Providing optimal nutritional treatment in institutionalized elderly with advanced dementia by Florjančič, Petra
  
UNIVERZA V LJUBLJANI 
ZDRAVSTVENA FAKULTETA 
ZDRAVSTVENA NEGA, 1. STOPNJA 
Petra Florjančič 
ZAGOTAVLJANJE OPTIMALNE PREHRANSKE 
OBRAVNAVE PRI STAROSTNIKIH Z 
NAPREDOVALO STOPNJO DEMENCE V 
INSTITUCIONALNEM VARSTVU 
diplomsko delo 
PROVIDING OPTIMAL NUTRITIONAL TREATMENT 
IN INSTITUTIONALIZED ELDERLY WITH 
ADVANCED DEMENTIA  
  diploma work 
Mentorica: viš. pred. mag. Marija Milavec Kapun 
Somentor: Tadej Debeljak 






Zahvaljujem se mentorici mag. Mariji Milavec Kapun za strokovne nasvete in usmeritve 
pri izdelavi diplomskega dela ter izredno kratek odzivni čas pri odgovarjanju na 
elektronska sporočila. Somentorju Tadeju Debeljaku, zaposlenemu pri Pflegezentren der 
Stadt Zürich, se zahvaljujem za prilagodljivost pri komuniciranju na daljavo in za 
organizacijo strokovnega ogleda Pflegezentruma Entlisberg v času mojega kliničnega 
usposabljanja v Švici. 
Doc. dr. Andreja Kvas se zahvaljujem za recenzijo diplomskega dela.  
Aniki Černigoj, študentki slovenistike, se zahvaljujem za hitro izvedbo lektoriranja večjega 
dela diplomskega dela. 
Dr. Heike Geschwindner, moji mentorici v času kliničnega usposabljanja v Pflegezentrumu 
Bombach, se želim zahvaliti za topel sprejem, ustrežljivost in organizacijo številnih 
strokovnih ogledov in izobraževanj. 
Za prijazen sprejem, strokovno usmerjanje in veliko razumevanja pri jezikovnih ovirah v 
času kliničnega usposabljanja se zahvaljujem osebju dveh specializiranih oddelkov za 
demenco B08 in B09 iz Pflegezentruma Bombach. 
Ob koncu se želim zahvaliti svojemu bratu Davidu za spodbude in vsesplošno pomoč v 




Uvod: Napredovala stopnja demence je zadnja stopnja v kliničnem poteku demence, za 
katero je, ob poglobljenih kognitivnih, telesnih, vedenjskih in psiholoških okvarah, 
značilna izguba samostojnosti pri izvajanju osnovnih dnevnih opravil ter visoka stopnja 
ogroženosti za podhranjenost. Namen: Želeli smo ugotoviti obstoječe pristope k 
prehranski oskrbi, ki spodbujajo kakovost življenja in dobro počutje oseb z napredovalo 
stopnjo demence ter obstoječe strokovne intervencije, ki omogočajo izbiro optimalnega 
načina prehranjevanja pri osebah z napredovalo stopnjo demence v celodnevni 
institucionalni oskrbi. Metode dela: Uporabili smo deskriptivno metodo dela s 
sistematičnim pregledom literature. Za identifikacijo literature smo prek iskalnika DiKUL 
uporabili iskanje ključnih besed (dementia OR alzheimers OR cognitive impairment OR 
memory loss) IN (feeding OR eating OR nutrition) v izvlečku v podatkovnih bazah 
CINAHL in MEDLINE. Omejili smo se na recenzirane publikacije v angleškem jeziku, 
objavljene v znanstveni reviji, z letom objave 2014–2019 in polnim dostopom besedila. V 
analizo smo vključili 19 člankov, ki smo jih glede na moč dokaza ovrednotili z uporabo 
sistema štirih kategorij. Rezultati: Pristopi za zagotavljanje kakovosti življenja oseb z 
napredovalo stopnjo demence so bili usmerjeni k omogočanju in spodbujanju 
samostojnosti pri hranjenju, ki se je dosegala z obvladovanjem upada umskih in telesnih 
sposobnosti, zagotavljanjem prehranskega vnosa per os, uporabo prilagojene prehrane, 
obvladovanjem motenj požiranja, zagotavljanjem k posamezniku usmerjene oskrbe in s 
prilagojenim ter spodbudnim socialnim in fizičnim okoljem. Z izobraževanjem in 
usposabljanjem zdravstvenega osebja o priporočenih pristopih obravnave oseb z 
napredovalo stopnjo demence ter uporabo strokovnih merskih instrumentov, bi lahko 
zagotovili višjo kakovost zdravstvene oskrbe in zmanjšali konflikt pri obravnavi težav s 
hranjenjem v demenci. Z opolnomočenjem zakonitih zastopnikov oseb z napredovalo 
stopnjo demence o možnih oblikah obvladovanja prehranskih težav, lahko dosežemo višjo 
stopnjo skladnosti med želeno in dejansko izvedeno zdravstveno oskrbo. Razprava in 
zaključek: Ugotovili smo pomanjkanje visokokakovostnih randomiziranih kontrolnih 
raziskav na večjem vzorcu oseb z napredovalo stopnjo demence, ki preverjajo tudi 
dolgoročne učinke intervencij. Potrebno bi bilo preveriti učinkovitost intervencij za 
posamezni tip in stopnjo napredovanja demence ter raziskati časovne, kadrovske in 
politične ovire pri prenosu priporočenih pristopov k prehranski oskrbi v klinično okolje. 
Ključne besede: huda kognitivna motnja, podhranjenost, odvrnilno vedenje, kakovost 
življenja, dolgotrajna oskrba, zdravstvena nega  
  
ABSTRACT 
Introduction: Advanced dementia is the final stage in the clinical course of dementia, 
characterized by a loss of autonomy in carrying out activities of daily living and a high risk 
of malnutrition in addition to severe cognitive, physical, behavioral and psychological 
impairments. Purpose: We aim to identify both, available nutritional care approaches that 
promote the quality of life and well-being of persons with advanced dementia and existing 
professional interventions that facilitate the selection of optimal feeding option for people 
with advanced dementia in long-term care. Methods: A systematic review was conducted 
using DiKUL. Databases MEDLINE and CINAHL were searched for peer-reviewed 
publications in English, published 2014–2019 in scientific journals and with full text 
access. We used keyword search (dementia OR alzheimers OR cognitive impairment OR 
memory loss) AND (feeding OR eating OR nutrition) in abstract. 19 articles were included 
in the analysis. Strength of evidence was evaluated using a system of four categories. 
Results: Aproaches to improve or maintain the quality of life of people with advanced 
dementia focused on facilitation and promotion of self-feeding and eating independence, 
which was achieved through management of mental, functional and swallowing problems, 
promotion of oral food intake, use of modified diets, providing of person-centered care and 
supportive social and physical environment. Training programs for health care 
professionals and professional assessment tools could reduce decisional conflict for 
feeding options in advanced dementia and ensure higher health care quality. Informing 
surrogate decision-makers of people with dementia about possible feeding options could 
help promote goal-directed care in advanced dementia. Discussion and conclusion: We 
found a lack of high-quality randomized control trials, research studies on larger sample 
sizes and reports of long-term outcomes. Further research is required to determine the 
effectiveness of interventions, targeted to population with specific stages or types of 
dementia. In addition, time, staffing and institutional policy barriers to nutritional guideline 
implementations should be examined. 
Keywords: severe cognitive impairment, malnutrition, aversive feeding behaviour, quality 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
CASCADE Choices, Attitudes, and Strategies for Care of Advanced Dementia at 
the End-of-Life (Izbire, stališča in strategije za oskrbo v napredovali 
demenci ob koncu življenja) 
CDR Clinical Dementia Rating (Klinična lestvica za ocenjevanje demence)  
CIO celodnevna institucionalna oskrba 
DiKUL Digitalna knjižnica Univerze v Ljubljani 
FAST Functional Assessment Staging Test (Test za oceno stopnje 
funkcionalnosti) 
GDS Global Deterioration Scale (Lestvica globalnega poslabšanja) 
IUVIV izjava o upoštevanju vnaprej izražene volje 
MMSE Mini-Mental State Examination (Kratek preizkus spoznavnih 
sposobnosti) 
NSD napredovala stopnja demence 
OD orofaringealna disfagija 
PEG perkutana enteralna gastrostoma 
SD standardni odklon 
SFED Self-Feeding Assessment Tool for Elderly with Dementia (Orodje za 





Demenca je splošen izraz za skupino simptomov različne etiologije, ki značilno 
prizadenejo spomin, kognitivne sposobnosti in vedenje posameznika do stopnje, ko je 
prizadeto njegovo izvajanje osnovnih dnevnih opravil (Fazio et al., 2018; WHO – World 
Health Organization, 2017; Prince et al., 2014). Ker zanjo najpogosteje obolevajo 
starostniki (tj. osebe nad 65. letom) in predstavlja starost glavni dejavnik tveganja, se 
demenca pogosto zmotno enači z normalnim procesom staranja (Irwin et al., 2018; 
Schwartz, 2018; Volkert et al., 2015). 
Klinični potek demence je navadno kroničen in napredujoč. Delimo ga na zgodnjo, zmerno 
in napredovalo stopnjo bolezni (Rogus-Pulia et al., 2015; Meijers et al., 2014). Ker je 
znanih več vrst demence in ima vsaka svojevrsten potek ter simptomatiko, se vse bolj 
uveljavlja določanje stopnje napredovanja bolezni na podlagi ocenjevanja stopnje 
izraženosti določene skupine simptomov. Pri tem so v klinični praksi v pomoč ocenjevalni 
instrumenti (testi in lestvice), kot so: Test za oceno stopnje funkcionalnosti (Functional 
Assessment Staging Test – FAST), Klinična lestvica za ocenjevanje demence (Clinical 
Dementia Rating – CDR) in Lestvica globalnega poslabšanja (Global Deterioration Scale – 
GDS). GDS je priznana 7-stopenjska lestvica za ugotavljanje stopnje kognitivnega upada, 
pri čemer stopnja 1 pomeni stanje brez kognitivnega upada in brez demence, stopnja 7 pa 
zelo resen kognitivni upad, ki je sorazmeren z napredovalo stopnjo demence (NSD).  
NSD je zadnji in terminalni stadij v bolezenskem poteku demence, ko je kognitivna 
funkcija tako okvarjena, da je pomembno prizadeta smiselna komunikacija in sposobnost 
samostojnega opravljanja osnovnih dnevnih opravil (Hanson et al., 2017; Murphy et al., 
2016; Volkert et al., 2015; Pivi et al., 2012). Osebe izgubijo zmožnost presoje in reševanja 
problemov ter ne zmorejo več samostojno delovati izven domačega okolja (Volkert et al., 
2015). Napredovanje bolezni povzroča vse večjo izgubo samostojnosti, ki se konča s 
smrtjo (Murphy et al., 2016).  
Točna prevalenca NSD ni jasna, vendar se ocenjuje, da je tretjina vseh obolelih z demenco 
v napredovali stopnji bolezni (Pivi et al., 2012). V literaturi se omenja visoka, 25 % 6-
mesečna stopnja umrljivosti v NSD in povprečno preživetje med 1,3 in 3 leti (Hanson et 
al., 2017; Murphy et al., 2016). Kljub temu ostaja ocena napovedi preživetja v NSD slabo 
predvidljiva in težavna (Schmidt et al., 2018).  
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Oteževalna okoliščina je pogosta prisotnost multimorbidnosti (Murphy et al., 2016). Več 
kot 90 % obolelih z demenco ima dodaten zdravstven problem: pri starostnikih z demenco 
so to v povprečju 4 dodatna obolenja, kar je dvakrat toliko kot pri starostnikih brez 
demence, ki imajo v povprečju 2 dodatni obolenji (Browne et al., 2017; Poblador-Plou et 
al., 2014).  
V literaturi se pri definiranju NSD poleg 7. stopnje na GDS uporabljajo še vrednost 3 ali 
več na CDR, kategorije 6a do 7f na FAST in vrednosti manj kot 10 (od največ možnih 30) 
na Kratkem preizkusu spoznavnih sposobnosti (Mini-Mental State Examination – MMSE) 
(Pivi et al., 2012).  
Ker klinični potek demence ni univerzalen in se klinična slika med posamezniki pogosto 
razlikuje, ostaja natančna določitev stopnje demence ob pomanjkanju zanesljivih 
instrumentov težavna (Murphy et al., 2016). Kljub neenotnemu poteku demence se v 
literaturi pri navajanju glavnih značilnosti NSD uporablja opis 7. stopnje GDS: prisotna je 
huda okvara kognitivne funkcije, ko pacienti niso več zmožni prepoznati svojcev in 
popolna funkcionalna odvisnost. Komunikacija je zelo prizadeta, oboleli lahko v tem 
obdobju povsem izgubijo sposobnost verbalnega komuniciranja oziroma je njihov govor 
omejen na manj kot 5 besed oziroma na nerazumljive izjave. Inkontinentni so za urin in 
blato, potrebujejo pomoč pri uporabi stranišča in ne zmorejo več hoditi. Pogosto se 
razvijejo primitivni refleksi in generalizirana rigidnost (Mitchell et al., 2012; Reisberg et 
al., 1982). Oboleli brez neprekinjene oskrbe ne morejo preživeti (Auer, Reisberg, 1997).  
Klinični simptomi se, specifično za posamezno stopnjo demence, pojavljajo in razvijajo 
skozi celoten bolezenski potek. Kljub temu predstavlja NSD z resnostjo in kompleksnostjo 
težav pomemben mejnik. Povezana je namreč z višjimi stroški formalne in neformalne 
oskrbe, pogostejšimi in dolgotrajnejšimi hospitalizacijami ter povečanemu tveganju za 
institucionalizacijo (Sanders et al., 2018). Osebe z NSD so podvržene večjemu tveganju za 
okužbe, kot so aspiracijska pljučnica in okužbe sečil, nepokretnost pa povečuje nevarnost 
nastanka razjed zaradi pritiska (Murphy et al., 2016). 
Zadnjemu letu življenja z NSD se pripisuje huda invalidnost (Murphy et al., 2016). Zaradi 
kompleksnih in vse resnejših zdravstvenih težav, ki povečujejo potrebo po celodnevni 
neprekinjeni oskrbi, predstavljajo osebe z NSD veliko obremenitev za svojce oziroma 
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skrbnike. Pogosta izbira je namestitev v ustanovo za celodnevno institucionalno oskrbo 
(CIO), kjer večina oseb z NSD tudi umre (Eicher et al., 2016).  
Rezultati raziskave Izbire, stališča in strategije za oskrbo v napredovali demenci ob koncu 
življenja (Choices, Attitudes, and Strategies for Care of Advanced Dementia at the End-of-
Life – CASCADE), v kateri so 18 mesecev spremljali 323 stanovalcev z NSD v CIO, so 
pokazali, da večina oseb z NSD umre zaradi demence in z njo povezanih zapletov, in ne 
zaradi drugih akutnih bolezni. Ugotovljeno je bilo, da imajo visoko napovedno vrednost za 
6-mesečno umrljivost poleg pljučnice in febrilnih epizod tudi težave s hranjenjem – te so 
se v času izvedbe raziskave pojavile pri 86 % stanovalcev (Mitchell et al., 2012).  
Problemi s hranjenjem se zaradi številnih kompleksnih posledic za obolele in druge 
sodelujoče v literaturi omenjajo kot področje, ki v NSD zahteva posebno pozornost. 
1.1 Prehranski izzivi v napredovali stopnji demence 
Sposobnost prehranjevanja, pitja in požiranja sodi v skupino funkcij, ki se pri osebah z 
demenco najdlje ohranijo. Zaradi napredujoče kognitivne okvare, ki v nadaljevanju 
prizadene funkcijski status, vedenjskih sprememb in psiholoških dejavnikov se pri osebah 
z NSD pogosto razvijejo kompleksni prehranski problemi (Payne, Morley, 2018; Murphy 
et al., 2017; Volkert et al., 2015).  
Poleg demence imajo doprinos k razvoju prehranskih problemov tudi starostno pogojene 
anatomske in fiziološke spremembe, invalidnost ter soobolevnosti. V medsebojnem 
prepletu lahko ti in drugi dejavniki povzročijo težave z nezadostnim prehranskim vnosom, 
kar predstavlja resno tveganje za razvoj podhranjenosti (Murphy et al., 2017; Brooke, Ojo, 
2015; Volkert et al., 2015).  
Podhranjenost ali malnutricija je definirana kot »telesna oslabelost zaradi količinsko in/ali 
kakovostno pomanjkljive prehrane ali pa nezadostne resorpcije hranilnih snovi« (Slovenski 
medicinski slovar, 2019b). Glavni simptom podhranjenosti je izguba telesne mase in je 
značilen za vse stopnje demence, od preklinične do napredovale (Di Muzio et al., 2018). 
Za starostnike se kot potencialno nevarna in klinično pomembna opredeljuje nenamerna 
izguba več kot 5 % celotne telesne mase v 6–12 mesecih (Lopez, Molony, 2018; Prince et 
al., 2014). Pri osebah z demenco je mehanizem izgube telesne mase kompleksen, 
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večvzročen in ostaja nejasen (Volkert et al., 2015). Kljub številnim odprtim vprašanjem 
izsledki raziskav potrjujejo hipotezo, da je izguba telesne mase tesno povezana z resnostjo 
in stopnjo demence (Albanese et al., 2013). Po nekaterih ugotovitvah napoveduje tudi 
umrljivost (Meijers et al., 2014). Ostali znaki podhranjenosti so še nezadosten prehranski 
vnos, zmanjšan apetit in upad mišične mase (Sanders et al., 2016).  
Podhranjenost ima številne negativne posledice za življenje oseb z NSD – povezana je z 
zmanjšano kostno maso, slabšim splošnim funkcijskim statusom, visoko stopnjo 
hospitalizacij in ponovnih hospitalizacij ter s slabšim izidom zdravljenja (Iuliano et al., 
2017; Fávaro-Moreira et al., 2016). Je napovedni dejavnik za umrljivost, obolevnost in 
višje stroške oskrbe ter ima posledično negativen vpliv na samostojnost in kakovost 
življenja starostnikov (Fávaro-Moreira et al., 2016; Meijers et al., 2014). 
Domneva se, da se podhranjenost v demenci razvija prek dveh mehanizmov: povečanih 
energijskih potreb in zmanjšanega energijskega vnosa. K povečanim energijskim potrebam 
naj bi prispevale z demenco povzročene metabolne spremembe in povečana telesna 
aktivnost, ki se izraža kot vedenjski simptomi demence, motorične motnje in motnje spanja 
(Meijers et al., 2014; Prince et al., 2014).  
1.2 Dejavniki tveganja za zmanjšan energijski vnos  
V literaturi se omenjajo številni dejavniki, ki vplivajo na zmanjšan energijski vnos pri 
demenci. Pri NSD so najbolj izraziti zmanjšan apetit, težave s samostojnostjo pri hranjenju, 
odvisnost od pomoči pri hranjenju, odkrenljivost, nemir, agresija, sovražno vedenje in 
odbijajoča vedenja pri hranjenju, kot so apraksija, agnozija in orofaringealna disfagija. 
Zmanjšan voh je posebno značilen za Alzheimerjev tip demence in prispeva k 
zmanjšanemu okušanju in apetitu (Herke et al., 2018; Prince et al., 2014).  
Ker za NSD obolevajo predvsem starostniki, so le-ti izpostavljeni tudi dejavnikom, ki so 
del fiziološkega procesa staranja. Številne anatomske in fiziološke spremembe imajo vpliv 
na prehranjevanje in požiranje. Atrofija mišic skeletnega, respiratornega in požiralnega 
sistema, zmanjšana mišična moč, težave z žvečenjem, anoreksija, multimorbidnosti in 
depresija so le nekatere zdravstvene težave, ki se povezujejo z zmanjšanim prehranskim 
vnosom (Cichero, 2018; Fávaro-Moreira et al., 2016). 
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Slabo ustno zdravje, manjkajoči zobje, bolezni zob ali dlesni, slabo prilegajoče se zobne 
proteze, okužbe in ustne razjede lahko prizadenejo žvečenje, povzročajo bolečino ter 
vplivajo na prehranski vnos pri osebah z NDS. Zaradi motoričnih motenj, kot je tavanje, 
osebe z NDS težko ostanejo za mizo in dokončajo obrok. Nezanemarljiv je tudi socialni 
vidik – zaradi nesamostojnosti pri hranjenju so lahko osebe z NSD prikrajšane za socialne 
stike ob obrokih (Prince et al., 2014). Polifarmacija, psihotropna zdravila in zdravila, ki 
povzročajo spremembe voha, okusa, apetita ali absorbcije hranil, povečujejo nevarnost za 
zmanjšan prehranski vnos (Lopez, Molony, 2018).  
Kot že predhodno omenjeno, je podhranjenost dejavnik, ki povečuje verjetnost za 
institucionalizacijo starostnikov z demenco. Vendar je hkrati tudi institucionalizacija 
samostojni napovedni dejavnik za podhranjenost in se povezuje s poslabšanim prehranskim 
statusom pri starostnikih po sprejemu v ustanovo (Fávaro-Moreira et al., 2016). V 
evropskih in severnoameriških geriatričnih ustanovah je podhranjenih 25–60 % vseh 
starostnikov, ob upoštevanju še za podhranjenost ogroženih starostnikov, pa lahko skupni 
delež dosega 89 %. Za primerjavo – prevalenca podhranjenosti pri starostnikih v 
neinstucionalnem okolju znaša 1–15 % (Iuliano et al., 2017; Fávaro-Moreira et al., 2016).  
Iz dejavnikov tveganja za podhranjenost v institucionalnem varstvu, kot so starost, stopnja 
funkcionalne odvisnosti, kognitivna motnja, težave s požiranjem in ne v celoti zaužita 
ponujena hrana, je razvidno, da so osebe z demenco še posebno ogrožena skupina (Iuliano 
et al., 2017; Fávaro-Moreira et al., 2016). Meijers in sodelavci (2014) so ugotovili, da je 
dolgoročno prevalenca podhranjenosti pri stanovalcih z demenco statistično pomembno 
višja v primerjavi s stanovalci brez demence. Podhranjena naj bi bila več kot polovica vseh 
oseb z demenco v institucionalnem varstvu.  
Na posebno visoko stopnjo ogroženosti za podhranjenost pri NSD so opozorili Sanders in 
sodelavci (2016). Poročajo, da je bilo pri stanovalcih vsako dodatno leto obolelosti z 
demenco povezano z izgubo 1/3 točke (od skupno največ možnih 22 točk) na prilagojeni 
obliki Mini prehranske anamneze (Mini Nutritional Assessment), tj. priznanemu 
presejalnemu testu, namenjenemu identifikaciji starostnikov, ki so podhranjeni oziroma 
ogroženi za podhranjenost (Sanders et al., 2016).  
Ugotovljeno je tudi, da obstaja povezava med podhranjenostjo in odvisnostjo od oskrbe ter 
med demenco in odvisnostjo od oskrbe, iz česar sledi, da so stanovalci z bolj napredovalo 
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stopnjo demence bolj odvisni od oskrbe in imajo posledično višje tveganje za razvoj 
podhranjenosti (Meijers et al., 2014). 
Pomembna specifika institucionalnega varstva, povezana z manjšim prehranskim vnosom, 
je tudi visoka prevalenca motenj požiranja – disfagije, ki lahko pri stanovalcih z demenco 
doseže 45 % (Rogus-Pulia et al., 2015).  
1.3 Težave s hranjenjem  
Težave s hranjenjem se v literaturi omenjajo kot zelo pogost in prepoznaven indikator 
NSD (Lopez, Molony, 2018). Zaradi potencialno zmanjšanega prehranskega vnosa obstaja 
pri osebah, ki imajo težave s hranjenjem in pitjem – neodvisno od medicinske diagnoze – 
pomembno tveganje za smrt v naslednjem letu. Skoraj 90 % oseb z demenco naj bi v 
zadnjih treh mesecih življenja izkusilo probleme s hranjenjem, pitjem ali požiranjem 
(Hartigan et al., 2016). 
1.3.1 Odbijajoče oblike prehranjevalnega vedenja 
Proces prehranjevanja značilno otežujejo odbijajoče (averzivne) oblike prehranjevalnega 
vedenja, med katere uvrščamo apraksijo, agnozijo, odpor do hranjenja, selektivno 
prehranjevalno vedenje in nekoordinacijo požiranja oziroma orofaringealno disfagijo 
(Prince et al., 2014).  
Apraksija je motnja, ki ob ohranjeni motoriki onemogoča izvajanje naučenih motoričnih 
dejanj (Slovenski medicinski slovar, 2019a; Chandra et al., 2015). Pri osebah z demenco je 
opazna kot nezmožnost uporabe jedilnega pribora, otežena izvedba hranjenja ter težave s 
požiranjem in govorom, kar ogroža njihovo samostojnost pri hranjenju (Chandra et al., 
2015; Prince et al., 2014). Skupaj z agnozijo – motnjo prepoznavanja in razumevanja 
pomena predmetov ob ohranjenem delovanju senzoričnih organov – se pri osebah z NSD 
izražata prek nezmožnosti razlikovanja hrane od neužitnih snovi, igranju s hrano ali v 
nepripravljenosti ostati za jedilno mizo. Včasih je zmotno prepričanje, da oseba z NSD ne 
želi jesti – vzrok za nesodelovanje je namreč lahko v agnoziji ali apraksiji (Prince et al., 
2014; Starovasnik Žagavec, 2012).  
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Odpor do hranjenja prepoznamo po obračanju glave stran od ponujene hrane oziroma 
odrivanju hrane stran od sebe, pljuvanju ali metanju hrane, zakrivanju ust z rokami, 
stiskanju zob ali ustnic skupaj, oboleli lahko negovalca zgrabi, udari ali ugrizne. Možna je 
tudi izguba zanimanja za hrano. Ko osebe spremenijo svoje preference glede hrane in 
zahtevajo določeno hrano, nad katero se nato zmrdujejo ali jo zavrnejo, govorimo o 
prisotnosti selektivnega prehranjevalnega vedenja (Prince et al., 2014).  
Če so težave s hranjenjem indikator za NSD, je orofaringealna disfagija (OD) pogosto znak 
nadaljnjega kliničnega poslabšanja demence, ki lahko vodi v podhranjenost (Hartigan et 
al., 2016). Disfagija je medicinski izraz za težave s prehajanjem hrane, tekočin, izločkov 
ali zdravil prek ust in grla v požiralnik (Rogus-Pulia et al., 2015). Pri osebah z NSD sta 
značilno moteni dve fazi požiranja: oralna in faringealna, zato se v literaturi najpogosteje 
uporablja združen izraz orofaringealna disfagija.  
OD, ki se razvije kot posledica napredovanja demence, je neozdravljiva, progresivna in 
ireverzibilna (Minaglia et al., 2019). Ni rezultat izključno anatomskih okvar in starostno 
povzročene degenerativne atrofije mišic glave in vratu, saj ima pomembnen doprinos tudi 
kognitivna okvara (Rogus-Pulia et al., 2015). Na razvoj OD v NSD sovplivajo 
odkrenljivost, impulzivnost, apraksija, slabo stanje zobovja, jemanje zdravil, zmanjšana 
telesna mobilnost in nesamostojnost pri hranjenju (Minaglia et al., 2019). 
Zaradi težav z žvečenjem, oslabljene moči jezika ter nevroloških in drugih okvar sta 
oblikovanje in prenos bolusa hrane otežena. Funkcija zaščite dihalnih poti je prizadeta, 
zato obstaja povečana nevarnost aspiracije v dihalne poti, ki lahko vodi v nevaren zaplet – 
razvoj aspiracijske pljučnice (Schwartz, 2018; Sampson et al., 2009). Slednja je eden 
izmed vodilnih vzrokov za smrt pri osebah z demenco (Volkert et al., 2015). Negativni 
posledici OD sta tudi izguba telesne mase in podhranjenost, ki lahko prav tako povzročita 
smrt (Namasivayam-MacDonald, Riquelme, 2019).  
Požiranje postane oslabljeno in slabo koordinirano, motnje pozornosti in kognitivne 
prilagodljivosti, tj. sposobnosti prilagajanja neznanemu ali nepričakovanemu, pa 
prispevajo k zmanjšani varnosti požiranja (Rogus-Pulia et al., 2015; Prince et al., 2014). 
Rezultati raziskave na populaciji z motnjami požiranja mešanih starostnih skupin so 
pokazali, da so bile težave v osebnostni, časovni in prostorski orientaciji povezane z 31 % 
večjim tveganjem za aspiracijo tekočin v dihalne poti. Osebe, ki niso bile sposobne slediti 
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preprostim, usmerjenim verbalnim ukazom, so bile prav tako izpostavljene povečanemu 
tveganju za aspiracijo: za 57 % pri tekočinah in za 48 % pri pasirani hrani (Rogus-Pulia et 
al., 2015).  
V kolikor OD ni diagnosticirana oziroma ni ustrezno vodena, se pri obolelih lahko pojavijo 
depresivna občutja, strahovi in socialna izolacija. OD se pripisuje nižja kakovost življenja, 
visoko tveganje za multimorbidnosti, oteženo jemanje zdravil za oralno uporabo in v 
primerjavi z osebami brez OD tudi pomembno manjši prehranski vnos (Huppertz et al., 
2018).  
Zaradi zmanjšanih kognitivnih sposobnosti, razumevanja intervencij in zmožnosti sledenja 
navodilom je lahko zdravljenje OD in podhranjenosti v demenci oteženo in manj uspešno 
kot pri drugih zdravstvenih stanjih. Za olajšano prehranjevanje in pitje ob motnji požiranja 
je možna uporaba tehnike, prek katere oseba s prilagajanjem položaja glave (na primer z 
ustreznim nagibom glave) koristi težnost za preusmerjanje poti tekočine ali hrane ter s tem 
kompenzira svojo okvaro. Vendar je postopek potrebno ponoviti ob vsakem vnosu hrane 
ali tekočine, česar pa večina oseb v NSD zaradi motenj spomina in pozornosti ni več 
zmožna (Rogus-Pulia et al., 2015). 
1.3.2 Odvisnost pri hranjenju 
Pri osebah s hudo kognitivno okvaro je prehranjevanje tisto osnovno dnevno opravilo, ki se 
v šestih mesecih od sprejema v ustanovo za CIO najbolj poslabša in pri skoraj vseh osebah 
z NSD je potrebna določena mera nadzora ali pomoči pri hranjenju (Liu et al., 2017; Prince 
et al., 2014). 
V literaturi se poroča, da so hranjene osebe zaradi svoje odvisne vloge izpostavljene 
določenim nevarnostim. Izgubljena samostojnost lahko vodi v izgubo samopodobe in 
občutke nemoči (Ragdale, 2014). Ugotovitve kažejo, da sta resnost demence in prisotnost 
znakov OD dejavnika, ki pri osebah z Alzheimerjevim tipom demence vplivata na 
samostojnost pri hranjenju. Še dodatno predstavlja prehranski status oseb z 
Alzheimerjevim tipom demence in demenco z Lewyjevimi telesci dejavnik tveganja za 
prenehanje hranjenja per os (Rogus-Pulia et al., 2015).  
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Prehranski status pri starostnikih z demenco napoveduje kognitivne, funkcionalne in 
nevropsihiatrične simptome, kar lahko poveča obremenjenost osebja v CIO (Sanders et al., 
2016). Prisotnost odbijajočih oblik prehranjevalnega vedenja otežuje hranjenje oseb z NSD 
in od negovalca terja čas, veščine, potrpežljivost ter empatičen odnos. Ob tem je 
presenetljiva ugotovitev raziskovalcev, da prav (pre)obremenjenost skrbnikov povečuje 
verjetnost za pojav težav s hranjenjem pri osebi z NSD in ne obratno (Prince et al., 2014). 
1.3.3 Dileme pri prehranskem vnosu 
V literaturi se pogosto omenja problematika, da demenca še vedno ni splošno priznana kot 
terminalna bolezen, ki skrajšuje življenjsko dobo. V obravnavi terminalnih bolezni namreč 
prednjačijo drugačni cilji zdravstvene oskrbe, ki dajejo osrednji pomen kakovosti življenja 
in doseganju udobja. Raziskave so pokazale, da so osebe z NSD v institucionalnem varstvu 
pogosto deležne nepotrebnih preiskav, hospitalizacij in agresivnih oblik zdravljenja, kot je 
vstavitev nazogastrične sonde ali perkutane enteralne gastrostome (PEG), ki lahko 
negativno vplivajo na kakovost življenja in so vir dodatnih zdravstvenih zapletov (Mitchell 
et al., 2012).  
V NSD je zaradi hude kognitivne okvare sposobnost sprejemanja odločitev otežena ali celo 
nemogoča, kar postavlja svojce in zdravstvene delavce pred vrsto etičnih dilem. Ker 
oboleli niso več sposobni razumeti svoje prognoze in možnih oblik zdravljenja oziroma 
zdravstvene oskrbe, tudi pridobitev informiranega pristanka ni mogoča. Zato je lahko v 
procesu načrtovanja in izvajanja zdravstvene oskrbe njihova avtonomija močno ogrožena 
(Volkert et al., 2015). Vnaprej izražena volja glede oblik zdravljenja, kot je umetno 
prehranjevanje, v veliko primerih ni dokumentirana oziroma obstaja možnost, da se je od 
časa zapisa spremenila – kar predstavlja dodatno težavo. V proces zdravstvene obravnave 
je zato potrebno vključiti svojce ali skrbnike, ki lahko v vlogi zakonitega zastopnika osebe 
z NSD prevzamejo odgovornost sprejemanja odločitev v njeno korist (Schwartz, 2018).  
Zaradi zapletenega prepleta kognitivnih, telesnih, vedenjskih, socialnih, okoljskih in 
kulturnih elementov predstavlja zagotavljanje optimalnega prehranskega vnosa v NSD 
izziv tako za zdravstveno osebje, kot tudi njihove zakonite zastopnike (Prince et al., 2014). 
Prav zaradi kompleksnosti problematike in etičnih dilem se obravnava podhranjenosti ter z 
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S pregledom znanstvene literature želimo raziskati obstoječe pristope k prehranski 
obravnavi starostnikov z napredovalo stopnjo demence v celodnevni institucionalni oskrbi 
s ciljem doseganja dobrega počutja in višje kakovosti življenja. 
Cilj diplomskega dela je odgovoriti na vprašanji: 
• Kateri pristopi prehranjevanja zagotavljajo optimalno kakovost življenja in dobro 
počutje starostnikov z napredovalo stopnjo demence? 
• Katere strokovne intervencije s področja obravnave starostnikov z napredovalo 
stopnjo demence zagotavljajo izbiro optimalnega načina prehranjevanja? 
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3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela. Naredili smo sistematični pregled znanstvene 
literature s področja demence – predvsem napredovale stopnje, prehranjevanja, kakovosti 
življenja in celodnevne institucionalne oskrbe, ter analizo identificiranih člankov. 
Tabela 1: Identificirano število člankov v posameznih podatkovnih bazah 
Iskanje literature smo izvedli v obdobju 30. 10. 2019–2. 11. 2019 z iskalnikom Digitalne 
knjižnice Univerze v Ljubljani (DiKUL). Nastavili smo iskanje po ključnih besedah v 
izvlečku in uporabili filtre: celotno besedilo za Univerzo v Ljubljani/Zdravstveno 
fakulteto, recenzirane publikacije, datum objave 2014–2019, angleški jezik in 
Boolovo/Frazno iskanje. Z uporabo navedenih filtrov smo dobili 2069 zadetkov, ki smo jih  
nato omejili na iskanje v podatkovnih bazah CINAHL in MEDLINE ter nastavili omejitev 
“znanstvene revije”. Po navedenem protokolu iskanja smo vključno s podvojenimi enotami 
literature identificirali 760 člankov (Tabela 1). Kljub vzporednemu iskanju po obeh 
podatkovnih bazah, smo v Tabeli 1 navedli tudi število identificiranih člankov za 
posamezno podatkovno bazo.  
V prvem izboru smo na podlagi ocene naslova in/ali izvlečka ob upoštevanju vključitvenih 
in primarnih izključitvenih kriterijev izločili 683 člankov iz obeh podatkovnih baz, 
vključno s podvojitvami. Vključitveni kriteriji so bili: pregledni ali znanstveni članek; 
obravnava vidik NSD oziroma obravnava demenco in simptome, značilne za NSD; članek 
vsaj deloma obravnava področje prehranjevanja in vidik kakovosti življenja oziroma 
obravnava strokovno utemeljena priporočila ali intervencije za področje prehranjevanja. 
Primarne izključitvene kriterije smo navedli v Prilogi 8.1. 
V drugem izboru smo pri preostalih 77 člankih ponovno prebrali izvlečke in/ali tudi 
posamezne dele celotnega besedila. Ob upoštevanju vključitvenih in vseh (primarnih in 
Iskalni izraz 
Število člankov po podatkovnih bazah 
CINAHL MEDLINE SKUPAJ 
(dementia OR alzheimers OR  
cognitive impairment OR memory loss)  
AND  
(feeding OR eating OR nutrition)  
455 305 760 
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sekundarnih) izključitvenih kriterijev (Priloga 8.1) smo izločili še 58 člankov iz obeh 
podatkovnih baz. V končno analizo smo vključili 19 člankov.  
Kakovost raziskav smo ovrednotili z uporabo štiristopenjske lestvice po Ecclesu in 
Masonu (2001), ki temelji na vrsti raziskave in moči dokazov, pri čemer predstavlja 
kategorija I najvišjo stopnjo zanesljivosti dokaza, kategorija IV pa najnižjo (Tabela 2). 
Opomba: Iz preglednih znanstvenih člankov, ki smo jih vključili v končno analizo, smo pri 
analizi upoštevali le raziskave z letom objave 2004–2019, in pri katerih je bilo iz 
navedenih podatkov jasno razvidno, da so bile obravnavane tudi osebe z NSD. Izključili 
smo 1 raziskavo, pri kateri lokacija izvedbe ni bila znana.  





KATEGORIJA  METODOLOGIJA RAZISKAVE 
I 
Dokazi metaanalize randomiziranih kontrolnih raziskav ali vsaj ene 
randomizirane kontrolne raziskave. 
II 
Dokazi vsaj ene kontrolne raziskave brez randomizacije ali vsaj ene 
kvazieksperimentalne raziskave drugačnega tipa. 
III 
Dokazi neeksperimentalne deskriptivne raziskave, kot so primerjalne 
raziskave, korelacijske raziskave in študije primera. 
IV 
Dokazi, pridobljeni iz poročil ali mnenj strokovnih komisij in/ali 
klinične izkušnje spoštovane avtoritete. 
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4 REZULTATI 
Izsledke pregledanih raziskav smo razdelili na dve tematski področji: na pristope k 
prehranjevanju, ki zagotavljajo optimalno kakovost življenja in dobro počutje ter na 
strokovne intervencije, ki so v pomoč pri izbiri optimalnega pristopa prehranjevanja pri 
starostnikih z NSD. Seznam analiziranih člankov z bistvenimi značilnostmi smo umestili v 
Prilogo 8.2. 
4.1 Pristopi k prehranjevanju za optimalno kakovost življenja 
V vseh raziskavah je bila posredno ali neposredno izražena težnja k spodbujanju 
prehranskega oziroma tekočinskega vnosa per os, kljub oteženemu prehranskemu vnosu 
pri osebah z NSD. Avtorji raziskav so hranjenje per os obravnavali kot priporočeni 
paliativni pristop, ki zagotavlja višjo stopnjo udobja in kakovosti življenja pri osebah z 
NSD, v primerjavi z enteralnim hranjenjem, ki se je povezoval z neprijetnimi 
intervencijami, kot je vstavitev sonde za enteralno hranjenje (Di Giulio et al., 2019; 
Mitchell, 2018; Arahata et al., 2017; Ticinesi et al., 2016).  
Ticinesi in sodelavci (2016) so pri skupini oseb z demenco z vstavljenim PEG ugotovili 
tudi krajše preživetje, v primerjavi s skupino oseb z demenco, ki se je hranila per os. 
Vstavitev PEG je bila pri vseh stopnjah napredovanja demence (CDR 1–2, CDR 3) 
povezana z večjo verjetnostjo za umrljivost, le pri NSD (CDR 4–5) ne.  
Občutek lakote in žeje je v terminalni fazi demence možno učinkovito ublažiti z manjšimi 
količinami hrane ali tekočine per os in s skrbnim izvajanjem ustne nege. Alternativna 
možnost hidracije, ki so jo še uvrščali med paliativne pristope, je bila aplikacija manj kot 
1000 ml tekočine dnevno prek podkožne infuzije. Izbiro so pojasnili z razlago, da lahko 
podkožna hidracija služi kot kompromis med priporočenim zmanjšanim vnosom tekočin, 
ki prispeva k večjemu udobju in izboljšani simptomatiki ter pričakovanji oziroma 
prepričanji svojcev (Di Giulio et al., 2019).  
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4.1.1  Spodbujanje samostojnosti pri hranjenju 
Hranjenje per os je bilo pomembno povezano tudi z enim najpogosteje obravnavanih 
vidikov kakovosti življenja, o katerih so poročale raziskave: s spodbujanjem in 
zagotavljanjem samostojnosti oseb z NSD pri hranjenju (Sakamoto et al., 2019; Chen et 
al., 2019; Liu et al., 2019; Batchelor-Murphy et al., 2017; Chang et al., 2017; Liu et al., 
2017; Bunn et al., 2016; Chen et al., 2016; Wu et al., 2014). Pomen samostojnosti pri 
hranjenju so neposredno podkrepili izsledki raziskave Sakamoto in sodelavcev (2019), ki 
so ugotovili, da je bila nižja stopnja sposobnosti samostojnega hranjenja pomembno 
povezana z 2-letno umrljivostjo pri mešani skupini starostnikov (z in brez ugotovljene 
demence; n = 341), v kateri je bilo okoli 40 % (n = 137) oseb z NSD.  
Dodatno sta bili nižja stopnja sposobnosti samostojnega hranjenja in nižja stopnja 
samostojnosti pri vseh osnovnih dnevnih opravilih povezani z več težavami pri 
prehranskem vnosu (Chang et al., 2017), verjetnost za prehranski vnos pa je bila večja, če 
se je oseba z demenco hranila samostojno v primerjavi z asistiranim hranjenjem (Liu et al., 
2019). 
Avtorji več raziskav so obravnavali pristope, s katerimi so skušali izboljšano sposobnost 
hranjenja doseči z obvladovanjem upada telesnih in/ali kognitivnih funkcij, ki bi 
poglabljale odvisno vlogo oseb z demenco (Chen et al., 2019; Bunn et al., 2016; Wu et al., 
2014). 
Chen in sodelavci (2019) so ugotavljali učinke prilagojenih vaj za razgibavanje rok na 
prehranjevanje oseb z blago in zmerno stopnjo Alzheimerjevega tipa demence. Po 6-
mesečni izvedbi vaj 3-krat tedensko po 30 minut so se v intervencijski skupini v primerjavi 
s kontrolno skupino, ki ni izvajala vaj, pomembno zmanjšale težave s hranjenjem, čas 
samostojnega hranjenja pa se je pomembno podaljšal. Poročali so tudi o izboljšani 
natančnosti in koordinaciji pri hranjenju. Avtorji so poudarili pomembno vlogo 
vzdrževanja sposobnosti hranjenja pri demenci s predpostavko, da je lahko upad 
spodobnosti hranjenja povezan z razvojem podhranjenosti, ki lahko še poglobi kognitivni 
upad. 
Wu in sodelavci (2014) so raziskovali dolgoročne učinke 8-tedenskega treninga 
kognitivnih sposobnosti s ponavljajočim priklicem informacij (ang. spaced retrieval) v 
kombinaciji z metodo montessori na sposobnost prehranjevanja oseb z demenco. Opisana 
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metoda je temeljila na koriščenju proceduralnega spomina, ki naj bi bil v določenih 
stopnjah napredovanja Alzheimerjevega tipa demence še ohranjen. Proces hranjenja in s 
hranjenjem povezana vedenja so razčlenili na 8 manjšh enot: »zavedanje, da je čas 
obroka«, »vzeti skledo in žlico v roke«, »zajeti grižljaj hrane in ga nesti k ustom«, »dati 
hrano v usta in žvečiti«, »nepretrgoma pojesti celoten obrok«, »odpreti usta, ko je hrana 
blizu ust«, »žvečenje, ko je hrana v ustih« in »požiranje po žvečenju«. Udeleženci so 
morali vsako naučeno enoto na podlagi namiga ponoviti v točno določenih časovnih 
intervalih, ki so bili s pravilnim odgovorom vse daljši (takoj ter čez 1, 2, 4, 8, 16 in 32 
minut). Z metodo montessori so udeleženci vadili dejanja, povezana s procesom hranjenja, 
kot so zajemanje, prelivanje in stiskanje. Udeleženci so bili razdeljeni v tri skupine: 
standardizirano skupino, ki je bila vključena v naprej določenih 24 učnih ur, 
individualizirano skupino, ki je imela na podlagi uspešnosti priklica informacij 
individualno prilagojeno število učnih ur, in kontrolno skupino, ki v učne ure ni bila 
vključena. Največji delež oseb v obeh intervencijskih skupinah je imelo NSD. Izide so 
ocenjevali pred in po izvedbi učnih ur, v katere so bili vključeni udeleženci, ter čez 1, 3 in 
6 mesecev. S časom sta se v obeh skupinah udeležencev, ki sta bili vključeni v učne ure v 
primerjavi s kontrolno skupino, zmanjšali povprečna stopnja in pogostost težav pri 
hranjenju, povečala sta se tudi povprečni prehranski vnos in povprečna telesna masa. 
Presenetljiva je bila ugotovitev, da je standardizirana skupina dosegla večji napredek v 
časovnem intervalu v primerjavi z individualizirano skupino, kjer je bilo število učnih ur 
pogojeno z uspešnostjo priklica informacij posameznika. Avtorji so izid pripisali možnosti, 
da je prekomerno učenje, tj. vključitev v določeno število učnih ur, neodvisno od 
predčasno usvojenih predvidenih učnih vsebin, prispevalo k boljšemu pomnjenju in 
izvedbi. Wu in sodelavci (2014) so omenili, da bi udeleženci svoj proceduralni spomin 
morda lahko utrdili do stopnje, ki bi omogočala pravilno izvedbo procesa hranjenja na 
samodejni in nezavedni stopnji delovanja. 
Potencialne pozitivne učinke treninga kognitivnih sposobnosti in metode montessori so pri 
osebah z NSD ugotavljali tudi avtorji dveh drugih raziskav, o katerih so poročali 
Fetherstonhaugh in sodelavci (2019), Bunn in sodelavci (2016) ter Liu in sodelavci (2014). 
Bunn in sodelavci (2016) so povzeli, da so bile raziskave z uporabo tovrstnih metod sicer 
obetavne in so poročale o izboljšani sposobnosti hranjenja, vendar niso imele prepričljivih 
in konsistentnih izidov. 
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Drugačen pristop je bil uporabljen v raziskavi, ki so jo opisali Bunn in sodelavci (2016): 
izvedena je bila vedenjsko-kognitivna intervencija, ki je vključevala pritisk na ramo, 
prijemanje za vodilno rok in ponovno posedanje pri treh stanovalcih z NSD, ki niso zdržali 
dolgo ostati za mizo in so imeli posledično nizek prehranski vnos. Telesna masa in 
tekočinski vnos se nista izboljšala, poročali pa so o izboljšanem prehranskem vnosu pri 
dveh stanovalcih. 
Bunn in sodelavci (2016) so edini poročali o raziskavi, v kateri so ugotavljali učinke 
celostne telesne vadbe. Osebe s srednjo–napredovalo stopnjo demence so sodelovale v 12-
mesečnem programu telesne vadbe, ki je vključeval aerobiko, vaje za moč, gibljivost in 
ravnotežje ter hojo. Intervencija ni učinkovala na telesno maso in oceno tveganja za 
podhranjenost, ugotovljen pa je bil upočasnjen upad funkcijskega statusa v primerjavi z 
zagotavljanjem običajne oskrbe (Bunn et al., 2016).   
4.1.2  Uporaba prilagojene prehrane  
Učinki uporabe oralnih prehranskih dodatkov in/ali prilagojene teksture oziroma 
konsistence hrane pri NSD so bili omenjeni v dveh preglednih znanstvenih člankih pri 
skupno štirih raziskavah (Abdelhamid et al., 2016; Liu et al., 2014). Vse štiri raziskave so 
poročale o izboljšanju različnih parametrov prehranskega statusa, kot so biokemične 
vrednosti ali obseg stegna ipd., ne pa tudi o izboljšanem prehranskem vnosu ali 
kognitivnem statusu oziroma ta podatek v preglednem znanstvenem članku ni bil naveden. 
Prav tako ni bilo podatka o izboljšani kakovosti življenja, večji sposobnosti samostojnega 
hranjenja, zmanjšani umrljivosti ali večji stopnji samostojnosti pri osnovnih dnevnih 
opravilih (Abdelhamid et al., 2016; Liu et al., 2014). 
Po drugi strani so Liu in sodelavci (2019) ugotovili večjo verjetnost za prehranski vnos z 
uporabo tekoče hrane v primerjavi s trdno hrano, posebno, ko je bil čas trajanja 
prehranjevalnega cikla (tj. prenosa hrane iz krožnika v usta) daljši. Ob težavah z uživanjem 
trdne hrane in nezadostnim vnosom tekočin pri osebah z demenco so avtorji negovalcem 
predlagali uporabo tekoče hrane na začetku obroka in namenitev več časa spodbujanju 
oseb z demenco k pitju. 
Dve raziskavi sta obravnavali zmanjšano zmožnost vonjanja (Sulmont-Rossé et al., 2018) 
oziroma okušanja (Sakai et al., 2016) pri Alzheimerjevem tipu demence.  
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Sulmont-Rossé in sodelavci (2018) so ugotavljali učinke vonjav po mesu na prehranski 
vnos in vedenje oseb z demenco. Vonjave po mesu so s posebnim razpršilcem na kapsule 
razpršili po jedilnici 15 minut pred časom kosila. Podlaga za raziskavo je podobno kot pri 
Wu in sodelavcih (2014) temeljila na koriščenju potencialno ohranjenega implicitnega 
spomina. Prišli so do zanimive ugotovitve, da se je delež zaužitega mesa in zelenjave pri 
osebah z demenco povečal le pri prvem kosilu z uporabo vonjav, ne pa tudi drugem, ki so 
ga izvedli čez 14 dni. Avtorji so neučinkovitost vonjav pri drugem kosilu z vonjavami 
pripisali možnosti prilagoditve implicitnega spomina za vonj, ki naj bi bil po navedbah 
(Köster et al., 2014  cit. po Sulmont-Rossé et al., 2018) bolj dovzeten za »nove ali 
nepričakovane« vonjave. Omenili so potrebo po nadaljnjih raziskavah za boljše 
razumevanje učinkovanja vonjav ob obrokih.  
Sakai in sodelavci (2016) so pri osebah z demenco ugotovili višji skupni prag (seštevek 
izmerjenih vrednosti pragov za vse štiri okuse) tako zaznave kot tudi prepoznave štirih 
osnovnih okusov (sladko, slano, grenko, kislo). Edini dejavnik, ki je pomembno vplival na 
ti dve vrednosti, je bila stopnja napredovanja demence, ocenjena po CDR. Avtorji zato 
svetujejo pripravo jedi z močnejšim okusom ter zagotavljanje zadostnega kaloričnega in 
mineralnega vnosa. 
4.1.3  Obvladovanje motenj požiranja 
V raziskavah je bilo posredno oziroma neposredno obravnavanih nekaj pristopov, 
namenjenih obvladovanju motenj požiranja – disfagije (Arahata et al., 2017; Abdelhamid 
et al., 2016; Chen et al., 2016). 
Chen in sodelavci (2016) so preverjali učinke 3-mesečne prehranske intervencije na 30 
stanovalcih v CIO z Alzheimerjevim tipom demence in disfagijo. Intervencija je bila 
kompleksna in je zajemala več vidikov, od ustrezne priprave stanovalca, priprave okolja, 
hrane in pripomočkov do zagotavljanja ustrezne pomoči prek negovalnega osebja, 
natančnega opazovanja stanovalca med hranjenjem, zdravstvene nege po hranjenju in 
psihološkega vidika oskrbe. Z raziskavo so preverjali učinkovitost celotne intervencije, ne 
pa tudi posameznih uporabljenih pristopov, zato je uporabnost slednjih težko posplošiti. 
Poročali so o vsesplošnem izboljšanju sposobnosti prehranjevanja: pomembno se je 
povečal prehranski vnos, zmanjšale so se težave s požiranjem in težave pri hranjenju, 
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izboljšali so se tudi parametri prehranskega statusa. 5 od skupno 22 stanovalcev, ki so pred 
intervencijo potrebovali asistirano hranjenje, se je po intervenciji pričelo samostojno 
hraniti. Avtorji omenjajo, da bi hrana za osebe z disfagijo morala biti pripravljena in 
začinjena tako, da je varna in enostavna za požiranje. S pomočjo nutricionista so uskladili 
tudi aromo, barvo in okuse jedi, s čimer so želeli spodbuditi apetit pri osebah z disfagijo. 
Izločili so izrazito sladko, mastno in pikantno hrano ter zagotovili jedilnik z manjšo 
vsebnostjo soli in maščob ter večjo vsebnostjo beljakovin in vitaminov. Omenili so tudi 
skrb za primerno temperaturo hrane. 
Bautmans in sodelavci (2008) so v randomizirani kontrolni raziskavi z navzkrižnim 
dizajnom ugotavljali izvedljivost in učinkovitost enotedenske mobilizacije vratne hrbtenice 
v primerjavi z družabnimi obiski pri 15 osebah z NSD in disfagijo (Abdelhamid et al., 
2016). Srednja vrednost največjega volumna bolusa (požirka) vode, ki so ga osebe zmogle 
naenkrat pogoltniti, se je povečala s 3 ml na 10 ml, kar je bilo pomembno več v primerjavi 
s kontrolo, tj. družabnimi obiski. 
Drugačen inovativen pristop za obravnavo motenj hranjenja in požiranja so pri osebah z 
demenco, ki prejemajo umetno hranjenje ali hidracijo, predstavili Arahata in sodelavci 
(2017). S celovitim geriatričnim pregledom, izvedenim skladno s 5-dnevnim programom 
izvirne klinične poti, so pri 90 udeležencih intervencijske skupine z uporabo 
multidisciplinarnih intervencij ugotavljali vzroke za motnje hranjenja. Na podlagi 
ugotovljenega vzroka pri posameznem udeležencu, so pripravili individualizirane 
terapevtske intervencije ter izid spremljali do enega leta. Pri udeležencih so želeli izboljšati 
funkcijski status, potreben za prehranjevanje, in posledično zagotoviti boljše preživetje. Za 
kontrolo so bili uporabljeni podatki skupine 124 predhodno hospitaliziranih starostnikov, 
ki so prejeli običajno zdravstveno oskrbo. V povprečju so udeleženci intervencijske 
skupine prejeli 4,3 terapevtske intervencije. Obenem je bila intervencijska skupina v 
primerjavi s kontrolno skupino deležna več diagnostičnih preiskav, kot so serološki testi in 
druge diagnostične preiskave (avtorji omenjajo 80 % več videoendoskopskih preiskav za 
oceno požiranja pri intervencijski skupini). Delež oseb, ki 7 dni ali več niso prejemale 
umetne hidracije ali hranjenja, je bil v intervencijski skupini z 51 % pomembno višji v 
primerjavi s 34 % pri kontrolni skupini.. Ugotovili so, da je bila koncentracija serumskega 
albumina pri skupinah ob začetku raziskave pomemben dejavnik tveganja za neprejemanje 
umetne hidracije ali hranjenja. Čeprav se celokupno 1-letno preživetje med skupinama ni 
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pomembno razlikovalo, je bilo v intervencijski skupini z 28 % 1-letno preživetje brez 
prejemanja umetne hidracije ali hranjenja pomembno višje v primerjavi s 15 % pri 
kontrolni skupini. Avtorji opozarjajo, da je etiologija motenj hranjenja v demenci raznolika 
in ne sme biti pripisana izključno napredovanju demence. Tudi pri udeležencih v raziskavi 
sta bila najpogosteje ugotovljena vzroka za začetek motenj hranjenja infekcijske bolezni in 
možganska kap. Posledično obstaja potencialna možnost zdravljenja vzroka, kar bi lahko 
osebam z demenco in pridruženimi motnjami hranjenja omogočilo preživetje tudi brez 
uporabe umetne hidracije ali prehranjevanja (Arahata et al., 2017).  
4.1.4 K posamezniku usmerjena oskrba 
Kot pomemben vidik zagotavljanja dobrega počutja oseb z NSD pri prehranjevanju je bil v 
raziskavah omenjen k posamezniku usmerjen pristop oskrbe. Opredeljen je bil kot 
filozofija, ki temelji na petih ključnih elementih: zagotavljanju izbire, izkazovanju 
spoštovanja, zagotavljanju preferenc, podpiranju samostojnosti in spodbujanju socialnih 
stikov (Reimer, Keller, 2009 cit. po Liu et al., 2017). Implementacija tovrstne filozofije se 
pri hranjenju osebe z demenco izraža kot vključevanje osebe z demenco v proces 
hranjenja, izkazovanje odobravanja in orientacije, uporaba neposrednega očesnega stika in 
izvajanje hranjenja s posamezniku prilagojeno hitrostjo (Gilmore-Bykovskyi, Rogus-Pulia, 
2018) 
Gilmore-Bykovskyi in Rogus-Pulia (2018) sta s sekundarno analizo videoposnetkov oseb z 
demenco pri prehranjevanju ocenjevali časovno povezavo med negovalčevim pristopom k 
oskrbi (tj. k posamezniku usmerjena oskrba ali k izvrševanju nalog usmerjena oskrba) in 
vidnimi znaki aspiracije zaužite vsebine v dihalne poti (tj. dušenje ali kašljanje med ali 
takoj po požiranju) pri osebah z demenco. K izvrševanju usmerjena dejanja sta definirali 
kot »prehitevanje, prekinitev, ignoriranje in verbalno ali fizično nadziranje dejanj« pri 
hranjenju. Ugotovili sta pomembno večjo verjetnost za pojav vidnih znakov aspiracije med 
ali po dejanjih, usmerjenih v izvrševanje nalog. Prav tako je bila verjetnost za pojav vidnih 
znakov aspiracije večja 15–30 sekund po pojavu vedenjskega simptoma, kot je verbalni ali 
fizični nemir, verbalna ali fizična agresivnost in zavračanje oskrbe. Ugotovili sta tudi 
zanimivo povezavo, v kateri so negovalci na vidne znake aspiracije osebe z demenco 
odreagirali z dejanji, usmerjenimi k izvrševanju nalog. Kot možno razlago navajata poskus 
negovalca po prevzemu nadzora ob opaženih težavah osebe z demenco pri požiranju. 
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Avtorici opozarjata na možnost zmanjševanja tveganja za pojav aspiracije pri osebah z 
demenco in pridruženo disfagijo z izbiro ustreznega, k osebi usmerjenega pristopa pri 
hranjenju. 
Pomen k osebi usmerjenega pristopa pri hranjenju so ugotovili tudi Liu in sodelavci 
(2017), ki so ocenjevali povezavo med dražljaji iz okolja in izvedbo hranjenja pri 
starostnikih s povečini NSD. Na teoretični osnovi socialnega ekološkega modela (Social 
Ecological Model) so upoštevali, da na potek izvedbe hranjenja vpliva interakcija 
znotrajosebnih, medosebnih, okoljskih in političnih dejavnikov, pri čemer naj bi imeli 
medosebni in okoljski dejavniki večji potencial za vplivanje na izvedbo hranjenja v 
primerjavi z znotrajosebnimi dejavniki. S sekundarno analizo videoposnetkov, ki so 
prikazovali osebe z demenco in njihove negovalce pri hranjenju, so ugotovili, da je bila 
izvedba hranjenja boljša, ko je oseba z demenco prejela okoljski dražljaj (tj. fizični, 
socialni in/ali zaznavni dražljaj, ki lahko pri osebi z demenco spodbudi čustvene odzive ali 
motivacijo za telesno aktivnost) z višjo stopnjo specifičnosti. Specifičnost okoljskega 
dražljaja so opredelili kot kazalnik kakovosti okoljskega dražljaja, ki nakazuje, do kolikšne 
mere je bil dražljaj, posredovan osebi z demenco, individualiziran in neposreden. Po 
navedbah avtorjev ima negovalno osebje pomembno vlogo pri zagotavljanju specifičnosti 
okoljskega dražljaja. Prizadevati bi si moralo, ne le, da bo dražljaj posredovan 
posamezniku, temveč da so upoštevane tudi njegove želje, pretekle izkušnje in potrebe.  
Več raziskav je opozarjalo na pomembnost zagotavljanja zadostnega časa hranjenja (Liu et 
al., 2019; Gilmore-Bykovskyi in Rogus-Pulia, 2018; Batchelor-Murphy et al., 2017; Chen 
et al., 2016), ki je bil v raziskavi Liu in sodelavcev (2019) povezan z večjo verjetnostjo 
prehranskega vnosa. Po drugi strani so izsledki raziskave Chang in sodelavcev (2017) 
pokazali, da je bil daljši čas hranjenja tudi pomemben dejavnik tveganja za težave s 
hranjenjem.  
Ob tem je bila pomembna izbira optimalne tehnike asistiranega hranjenja. Batchelor-
Murphy in sodelavci (2017) so primerjali učinkovitost treh razpoložljivih tehnik hranjenja 
per os pri osebah z demenco: neposredno hranjenje (ang. direct hand; najbolj običajna 
oblika hranjenja, pri kateri ima hranjena oseba pasivno vlogo), hranjenje prek roke (ang. 
over hand; hranjena oseba drži pribor, negovalec zaobjame njeno roko in prevzame nadzor 
nad gibi) in manj znano tehniko – hranjenje pod roko (ang. under hand; negovalec drži 
pribor, negovana oseba pa z roko zaobjame zgornji del negovalčevega zapestja). Ugotovili 
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so, da se z uporabo posemezne tehnike povprečni čas asistiranega hranjenja med tehnikami 
ni pomembno razlikoval. Vpliv tehnike hranjenja je bil opaznejši pri prehranskem vnosu in 
pojavnosti odbijajočih vedenj. Povprečni delež zaužitega obroka, določen prek tehtanja 
jedilnega pladnja, je bil pri posameznem obroku pomembno večji pri neposrednem 
hranjenju in hranjenju pod roko v primerjavi s hranjenjem prek roke. Odbijajoče vedenje se 
je pogosteje pojavilo pri hranjenju prek roke v primerjavi z neposrednim hranjenjem in 
hranjenjem pod roko. Avtorji so ugotovili tudi, da se skupni čas, ki ga je negovalno osebje 
potrebovalo za hranjenje ni pomembno razlikoval, če je bilo hranjenje v celoti asistirano 
(45,8 minut) ali če se je oseba z demenco vsaj deloma sama hranila (44,4 minut).  
4.1.5  Prilagajanje fizičnega in socialnega okolja 
Več raziskav je ugotavljalo učinke socialnih in/ali okoljskih dejavnikov na prehranski 
vnos, telesno maso, čas hranjenja, stopnjo samostojnosti pri hranjenju, vedenjske simptome 
demence, sodelovanje, komunikacijo in zadovoljstvo s hrano ter asistenco pri osebah z 
NSD (Fetherstonhaugh et al., 2019; Chang et al., 2017; Abdelhamid et al., 2016; Bunn et 
al., 2016; Liu et al., 2014). V štirih raziskavah so bile uporabljene le okoljske intervencije, 
v eni le socialni vidik, v večini pa mešane intervencije s kombinacijo okoljskih intervencij 
in izobraževanja negovalnega osebja, kombinacijo okoljskih in socialnih intervencij ter 
izobraževanja negovalnega osebja, in kombinacijo okoljskih intervencij, asistence pri 
hranjenju, uporabo prilagojene prehrane in prehranskih dodatkov (Fetherstonhaugh et al., 
2019; Chang et al., 2017; Abdelhamid et al., 2016; Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014).  
Okoljske intervencije so se nanašale na osvetljenost jedilnice, uporabo barvnih kontrastov 
na jedilnem servisu in priboru, uporabo določenega ali poljubnega sedežnega reda v 
jedilnici in postavitev akvarija z ribami v jedilnici (Fetherstonhaugh et al., 2019; Chang et 
al., 2017; Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014). Ugotovili so, da je bila višja stopnja težav pri 
hranjenju (predvsem odbijajočega vedenja) ob večerji povezana z nižjo stopnjo 
osvetljenosti in višjo stopnjo glasnosti v jedilnici (Chang et al., 2017). Srednja izmerjena 
vrednost osvetljenosti je bila 474,0 (standardni odklon (SD) = 417,3)) lux, pri čemer več 
kot tretjina meritev ni dosegala priporočenih tajvanskih nacionalnih kriterijev, srednja 
izmerjena vrednost glasnosti v jedilnici pa je bila 60,3 (SD = 3,8) dB, kar so definirali kot 
srednjo stopnjo glasnosti (Chang et al., 2017). Z uporabo visoko kontrastnega rdečega 
jedilnega servisa in pribora se je prehranski vnos v primerjavi z uporabo belih servisov in 
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pribora iz nerjavečega jekla povečal za statistično pomembnih 15 % (uporaba visokega 
kontrasta: 71,2 % ± 26,8, običajni pribor: 86,7 % ± 18,3, p < 0.001). V povezavi z uporabo 
rdečega kontrasta so poročali tudi o 30 % povečanju tekočinskega vnosa (Fetherstonhaugh 
et al., 2019; Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014). Uporaba določenega sedežnega reda je 
prispevala k krajšemu času čakanja na obrok in povečanem prehranskem vnosu, ki pa ni bil 
konsistenten, prav tako so bili v raziskavo vključeni le trije udeleženci. Pri intervenciji s 
postavitvijo akvarija so poročali o povečanem prehranskem vnosu po 8 tednih in povečani 
telesni masi (Fetherstonhaugh et al., 2019; Bunn et al., 2016).  
Pri socialni intervenciji so z uporabo protokola preverjali učinke dveh intervencij: socialne 
reminiscence, pri kateri so bili v strukturiranem pogovoru z osebami z demenco 
uporabljeni pomembni podatki iz njihove daljnje preteklosti, in strukturiranega ustnega 
podajanja navodil, pri katerih so osebi z demenco, ki 15 sekund ni zaužila hrane, dali ustno 
iztočnico, ki ji je sledil 5-minutni premor. Intervenciji nista pomembno izboljšali 
prehranskega vnosa (Fetherstonhaugh et al., 2019). 
Kombinirana okoljska in izobraževalna intervencija je vključevala prostorsko preureditev 
jedilnice, zagotavljanje toplote, osvetljave, večje izbire hrane in domačnosti ter 
izobraževanje negovalnega osebja za dajanje iztočnic in boljše vključevanje oseb z 
demenco. Poročali so o pomembno povečanem prehranskem vnosu do 6 tednov, ki po 12 
tednih ni bil več statistično pomemben in o povečanem zadovoljstvu s postrežbo pri osebah 
z demenco. Brez številčno podkrepljenih podatkov so omenjali bolj umirjeno vzdušje pri 
obrokih z manj tavanji stanovalcev (Fetherstonhaugh et al., 2019; Bunn et al., 2016). 
Kombinacija socialnih, okoljskih in izobraževalnih intervencij je pri prvi raziskavi 
(Fetherstonhaugh et al., 2019; Abdelhamid et al., 2016; Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014) 
vključevala usposabljanje s področja demence, skupno uživanje obrokov negovalnega 
osebja in oseb z demenco ob določenih okoljskih prilagoditvah, druga (Fetherstonhaugh et 
al., 2019) pa uvajanje vsesplošnih sprememb, ki so bile utemeljene na »K funkcionalnosti 
usmerjeni oskrbi za osebe s kognitivno motnjo« (Functional Focused Care for Cognitively 
Impaired). V prvi raziskavi se telesna masa v 6 mesecih pri intervencijski skupini ni 
statistično pomembno povečala v primerjavi s kontrolno skupino. Avtorji so poročali o 
višji stopnji samostojnosti in vključenosti oseb z demenco pri obrokih, manjši verjetnosti 
tavanja, izboljšani kakovosti interakcij med osebjem in osebami z demenco ter o večjem 
zadovoljstvo osebja, čeprav teh izidov niso posebej merili. V drugi raziskavi se stopnja 
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potrebne pomoči pri hranjenju ni pomembno izboljšala. Fetherstonhaugh in sodelavci 
(2019) so ocenili, da se intervencije s prilagajanjem postrežbe in skupnim uživanjem 
obrokov osebja in oseb z demenco niso izkazale učinkovite pri izboljševanju prehranskega 
statusa. 
Abdelhamid in sodelavci (2016) so povzeli, da so bile raziskave s poudarjenim socialnim 
vidikom prehranjevanja sicer majhne in nizkokakovostne, vendar obetavne, saj so imele 
konsistentne pozitivne učinke na kakovost življenja. 
4.2 Intervencije za izbiro optimalnega pristopa k prehranjevanju  
Strokovne intervencije, ki so posredno ali neposredno omogočale lažjo izbiro optimalnega 
pristopa k prehranjevanju oseb z NSD, so bile dveh vrst. Prve in najštevilčnejše so bile 
intervencije, usmerjene k strokovnemu, predvsem negovalnemu osebju CIO, druge 
intervencije pa so bile usmerjene k zagotavljanju podpore svojcem oziroma zakonitim 
zastopnikom oseb z NSD pri sprejemanju zdravstvenih odločitev, med katerimi je bila tudi 
izbira načina hranjenja osebe z NSD. 
4.2.1  Strokovne intervencije in merski instrumenti za negovalno 
in drugo osebje  
Strokovne intervencije so bile namenjene predvsem izobraževanju oziroma usposabljanju 
negovalnega in drugega strokovnega osebja CIO, z namenom promocije paliativnih 
pristopov v NSD (Di Giulio et al., 2019), izobraževanju o prehrani (Bunn et al., 2016; Liu 
et al., 2014), in izobraževanja oziroma usposabljanja za uporabo drugih, že v prejšnjem 
poglavju omenjenih pristopov k obravnavi oseb z demenco (Fetherstonhaugh et al., 2019; 
Abdelhamid et al., 2016; Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014). 
Di Giulio in sodelavci (2019) so v multicentrični primerjalni raziskavi primerjali 
zdravstveno oskrbo ob koncu življenja pri pokojnih osebah z NSD iz ustanov za CIO pred 
in po izvedbi strokovnega izobraževanja o uporabi paliativnega pristopa pri osebah z NSD. 
V 4-mesečnem izobraževanju, dostopnem vsemu osebju CIO, so bili obravnavani filozofija 
paliativne oskrbe v NSD, ustreznost predpisovanja zdravil in izvajanja intervencij ob 
koncu življenja, obvladovanje bolečine in drugih simptomov, umetno prehranjevanje in 
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hidracija, etični vidiki idr. Za primerjavo so bili uporabljeni podatki skupno 245 zadnjih 
preminulih stanovalcev iz 29 ustanov za CIO pred izvedbo izobraževanja 
(predintervencijska skupina) in podatki skupno 237 prvih preminulih stanovalcev iz istih 
29 ustanov za CIO najmanj 3 mesece po zaključeni izvedbi izobraževanja 
(postintervencijska skupina). Avtorji so pri postintervencijski skupini ugotovili povečano 
uporabo »udobnejše« hidracije z uporabo podkožne infuzije (<1000ml/dan) oziroma 
parenteralnim pristopom v zadnjih 7 dneh pred smrtjo (predintervencijska skupina: 16,9 %, 
postintervencijska skupina: 26,8 %), ki se je v zadnjih 3 dneh pred smrtjo še povečala. 60 
dni pred smrtjo je bilo več oseb hranjenih oziroma hidriranih per os, redkeje je bil 
uporabljen intravenski ali podkožni pristop hidracije. V postintervencijski skupini je bila 
manjša prevalenca vstavljenih sond za enteralno hranjenje (predintervencijska skupina: 
15,5 %, postintervencijska skupina: 10, %), manj je bilo odvzemov krvnih vzorcev, manjša 
je bila tudi prevalenca izvedenih kardiopulmonalnih oživljanjih, čeprav avtorji navajajo 
razpoložljivost slednjega podatka le pri 374 od skupno 482 stanovalcev. Po intervenciji je 
bila demenca pogosteje navedena kot vzrok smrti. Pri nobeni intervenciji ni bila 
ugotovljena statistično pomembna sprememba. 
O drugačnih izidih izobraževalne intervencije so pisali Bunn in sodelavci (2016) ter Liu in 
sodelavci (2014), v kateri se je ugotavljal vpliv 6-mesečnega intenzivnega prehranskega 
izobraževanja za negovalno in gostinsko osebje na 21 stanovalcev z NSD. Telesna masa in 
vrednost indeksa telesne mase se nista izboljšala. Ugotovili so povečan energijski in 
beljakovinski vnos, osebje pa je poročalo o višji stopnji samozavesti pri izvajanju 
prehranskih intervencij (Bunn et al., 2016; Liu et al., 2014). 
Drugi vidik, ki smo ga umestili med strokovne intervencije za lažje sprejemanje 
prehranskih odločitev pri NSD, so bili razpoložljivi strokovni merski in drugi instrumenti, 
pri katerih smo, na podlagi razpoložljivega opisa v raziskavi, predpostavljali možne 
pozitivne učinke pri načrtovanju ali izvajanju prehranske obravnave pri osebah z NSD. 
Identificirani instrumenti so bili namenjeni oceni samostojnosti hranjenja, oceni težav s 
hranjenjem in ugotavljanju oziroma oceni dejavnikov, povezanih s prehranjevalnim 
vedenjem oziroma procesom prehranjevanja.  
Sakamoto in sodelavci (2019) so v prospektivni kohortni raziskavi ugotavljali, ali 
posamezni elementi Orodja za oceno samostojnega hranjenja pri starostnikih z demenco 
(Self-Feeding Assessment Tool for Elderly with Dementia – SFED) omogočajo 
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ugotavljanje tveganja za umrljivost pri starostnikih v CIO. SFED so opisali kot opazovalno 
lestvico iz 10 kategorij za določanje stopnje resnosti težav s hranjenjem. Omogočala naj bi 
identifikacijo težav s hranjenjem, ki jih povzročata kognitivna in motorična okvara. Vsaka 
kategorija (iniciacija, primernost, načrtovanje, delovanje motoričnih spretnosti, gibanje, 
spoznavanje, zbranost, budnost, varnost in prehrana) se je ocenila z največ 3 točkami (0 – 
ne zmore nikoli narediti, 3 – vedno lahko naredi). Višje skupne vrednosti zbranih točk so 
pomenile manj težav, nižje pa več. Ugotovili so statistično pomembno razliko v 2-letnem 
preživetju med skupino starostnikov z več težavami s hranjenjem (ocena SFED 16 točk in 
več) v primerjavi s skupino starostnikov z manj težavami s hranjenjem (ocena SFED manj 
kot 16 točk). Kategorije, pomembno povezane s tveganjem za umrljivost, so bile gibanje 
(uspešen prenos hrane v usta), zbranost (ohranitev pozornosti na obrok) in varnost 
(sposobnost požiranja brez dušenja ali spremenjene kvalitete glasu po hranjenju). Avtorji 
so koristne učinke uporabe SFED videli v možnosti načrtovanja prilagojenih, neposredno k 
okvari usmerjenih intervencij za pomoč starostnikom pri hranjenju, s katero bi ohranili 
njihovo sposobnost samostojnega hranjenja in s tem kakovost življenja.  
Kitajski indeks težav s hranjenjem (Chinese Feeding Difficulty Index) je bil prav tako 
namenjen merjenju težav s hranjenjem pri osebah z demenco in posledičnemu načrtovanju 
ustreznih intervencij. Sestavljen je bil iz 19 enot, ki so bile ocenjene s točkami 0–3 glede 
na število ponovitev ocenjevanega vedenja. Možno skupno število točk je bilo 0–57, pri 
čemer so višje vrednosti pomenile več težav s hranjenjem (Chang et al., 2017). 
Za oceno značilnosti prehranjevalnega procesa in besednih ter nebesednih interakcij med 
stanovalci z demenco in negovalnim osebjem je bil v raziskavi Lin in sodelavcev (2019) 
uporabljen inovativen pristop – shema za kodiranje video vsebin, imenovana Uporaba 
navodil in vključevanja pri obrokih oseb z demenco (Cue Utilization and Engagement in 
Dementia Mealtime). Uporaba tega instrumenta, ki ga zaradi enostavnosti lahko 
uporabljajo tako specialisti kot negovalno osebje, bi po navedbah avtorjev lahko omogočila 
boljše razumevanje dejavnikov, ki pozitivno oziroma negativno vplivajo na prehranjevanje 
posameznikov z demenco (Lin et al., 2019). 
Ostali strokovni merski instrumenti so bili v raziskavah le posredno obravnavani. Za oceno 
težav s hranjenjem je bila najpogosteje uporabljena Edinburška lestvica za ocenjevanje 
hranjenja v demenci (Edinburgh Feeding Evaluation in Dementia scale), (Sakamoto et al., 
2019; Chen et al., 2019; Batchelor-Murphy et al., 2017; Chang et al., 2017; Chen et al., 
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2016), omenjene pa so bile še Seznam prehranjevalnih vedenj (Feeding Behavior 
Inventory) in Lestvica prehranjevalnega vedenja (Eating Behavior Scale) (Sakamoto et al., 
2019). Za oceno motenj požiranj je bil uporabljen Kubota test požiranja vode (Kubota 
water swallow test) (Chen et al., 2016), za oceno stopnje samostojnosti pri prehranjevanju 
in pitju lestvica Stopnja samostojnosti pri prehranjevanju (Level of Eating Independence 
scale) (Liu et al., 2017), za oceno značilnosti okoljske stimulacije pa podlestvica Ocena 
apatije v okolju osebe – okolje (The Person-Environment Apathy Rating – Environment 
subscale) (Liu et al., 2017). Za oceno prehranskega statusa oziroma tveganja za 
podhranjenost sta bili uporabljeni skrajšana oblika Mini prehranske anamneze (Sakamoto 
et al., 2019) in Univerzalno orodje za prepoznavanje podhranjenosti (Malnutrition 
Universal Screening Tool) (Ticinesi et al., 2016). 
4.2.2 Podpora svojcem in drugim pomembnim osebam 
O načinih zmanjševanja dileme svojcev oziroma zakonitih zastopnikov oseb z NSD pri 
sprejemanju odločitev o zdravstveni oskrbi so poročali avtorji dveh raziskav (Mitchell et 
al., 2018; Bunn et al., 2016). 
Mitchell in sodelavci (2018) so ugotavljali vpliv 12-minutnega videoposnetka o 
vnaprejšnjem načrtovanju oskrbe v NSD, ki so ga predvajali 212 zakonitim zastopnikom 
oseb z NSD, na preferirano obliko zdravstvene oskrbe, delež dokumentiranih izjav o 
upoštevanju vnaprej izražene volje (IUVIV), delež pogovorov o ciljih zdravstvene oskrbe 
in delež neprijetnih oblik zdravljenja pri stanovalcih z NSD. V videoposnetku so bile 
predstavljene tri vrste zdravstvene oskrbe: intenzivna (vključevala je vse razpoložljive 
zdravstvene intervencije), osnovna (zdravljenje z antibiotiki, parenteralno terapijo in 
hospitalizacijo, brez intubacije in enteralnega hranjenja) in udobna (le intervencije, ki 
zagotavljajo udobje). Kontrolna skupina zakonitih zastopnikov oseb z NSD je bila deležna 
obravnave o vnaprejšnjem načrtovanju oskrbe brez uporabe videoposnetka. Avtorji so 
ugotovili, da se preferenca do udobne oskrbe kljub ogledu videoposnetka med skupinama 
ni razlikovala. Ob vseh meritvah (3, 6, 9 in 12 mesecev po intervenciji) je bil v 
intervencijski skupini pomembno večji delež IUVIV proti enteralnemu hranjenju v 
primerjavi s kontrolno skupino. Ob 3-mesečnem intervalu so poročali tudi o večjem številu 
pogovorov o ciljih oskrbe pri intervencijski skupini v primerjavi s kontrolno skupino. 
Poročali so, da je bila IUVIV proti enteralnemu hranjenju pomembno verjetnejša pri 
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stanovalcih intervencijske skupine, katerih zakoniti zastopniki so se opredelili za udobno 
oskrbo, v primerjavi s stanovalci kontrolne skupine. 
V drugi raziskavi se je ugotavljalo učinke izobraževalne intervencije za zakonite 
zastopnike stanovalcev z NSD o razpoložljivih možnostih hranjenja v NSD. Po 9 mesecih 
je bil delež stanovalcev z izgubo telesne mase pomembno manjši pri skupini starostnikov, 
katerih zakoniti zastopniki so prejeli izobraževalno intervencijo v primerjavi s skupino 
stanovalcev in njihovih zakonitih zastopnikov brez intervencije. Avtorji so poročali tudi o 
drugih izidih, kot so konflikt pri odločanju, znanje in gotovost pri odločanju, vendar so ob 





Zagotavljanje optimalne prehranske obravnave pri osebah z NSD je zaradi prepleta 
umskih, telesnih, funkcionalnih, vedenjskih, socialnih in drugih omejitev kompleksna 
naloga, ki bi morala biti usmerjena k spodbujanju in zagotavljanju čim višje stopnje 
samostojnosti in koriščenju ohranjenih potencialov pri prehranjevanju.  
Ugotovili smo, da so bile v obdobju 2004–2019 izvedene številne raziskave na področju 
prehranskih intervencij, ki so merile različne izide, od prehranskega statusa, prehranskega 
vnosa, prehranjevalnega vedenja in funkcionalnosti do preživetja in nekaterih drugih 
izidov, pri čemer so bili neposredni predmet intervencije osebe z NSD, negovalno in drugo 
osebje CIO, zakoniti zastopniki oseb z NSD in bivalno okolje. Kljub temu, da so bili 
omenjeni izidi raziskav posredno pomembni za zagotavljanje kakovosti življenja, je 
presenetljivo dejstvo, da izidi, kot so neposredna stopnja udobja, veselja ali zadovoljstva, 
niso bili osrednji predmet nobene raziskave, Pomanjkanje raziskav s tovrstnimi izidi so 
zaznali tudi Abdelhamid in sodelavci (2016) ter Bunn in sodelavci (2016),  
Najpomembnejše sporočilo raziskav je bila poudarjena potreba po zagotavljanju in 
spodbujanju samostojnosti pri prehranjevanju in pitju stanovalcev z NSD, ki pa v 
institucionalnem okolju iz različnih razlogov pogosto ni upoštevana. Elementi, ki so bili 
povezani s samostojnostjo pri hranjenju, so bili zadosten čas hranjenja, tehnika asistiranega 
hranjenja, uporaba pripomočkov in prilagojene konsistence hrane, stopnja odvrnilnega 
vedenja, zagotavljanje spodbudnega fizičnega in socialnega okolja in odnos osebja, 
usmerjen k posameznikovim potrebam. Izkazalo se je, da  nobeno izmed področij 
interveniranja, kot so prehrana, prilagajanje okolja ali izobraževanje osebja, ne daje 
prepričljivega zagotovila za izboljšanje vidikov prehranjevanja pri osebah z NSD. Prav 
tako je bila vprašljiva dolgoročna izboljšava prehranskih parametrov v NSD. Kot zaščitni 
dejavnik pred nevarnimi posledicami nezadostnega prehranskega vnosa ob prisotnih 
kognitivnih motnjah in starostnih spremembah, se je poudarjal pomen krepitve 
funkcionalnega statusa oseb z NSD. 
V obstoječih smernicah in priporočilih za obravnavo oseb z demenco ali NSD se odsvetuje 
uporaba enteralne poti hranjenja ob navajanju potencialno škodljivih učinkov in zmanjšane 
kakovosti življenja (Hartigan et al., 2016). Kljub temu Ticinesi in sodelavcem (2016) teh 
ugotovitev za populacijo oseb z NSD ni uspelo podkrepiti z dokazi, saj enteralno hranjenje 
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ni bilo povezano z zmanjšanim preživetjem. Kot potencialno razlago za presenetljiv izid so 
avtorji navedli možnost, da je preživetje v NSD bolj odvisno od drugih dejavnikov, kot sta 
funkcijski status in prisotnost multimorbidnosti. Povzeli so, da se enteralno hranjenje v 
demenci odsvetuje predvsem na podlagi pomanjkljivih dokazov o njeni koristnosti, in ne 
toliko zaradi dokazane škodljivosti. Čeprav imajo težave s hranjenjem slab napovedni izid, 
ostaja presoja o reverzibilnosti zmanjšanega prehranskega vnosa težavna (Arahata et al., 
2017). Strokovnjaki in svojci so zato postavljeni pred dilemo pri določitvi mejnika med 
dosegljivimi pozitivnimi učinki intenzivnega zdravljenjem in potencialno škodljivim 
posledicami za kakovost življenja oslabelega starostnika, posebno, ker demenca v klinični 
praksi še ni splošno priznana kot terminalna bolezen (Di Giulio et al., 2019). Odločitev o 
optimalni obliki hranjenja bi bilo potrebno sprejeti na podlagi celostne ocene kognitivnega, 
funkcijskega in prehranskega statusa ob individualnem upoštevanju željenih ciljev 
zdravstvene oskrbe (Ticinesi et al., 2016; Mitchell et al., 2018). Izbira enteralnega 
hranjenja naj bi bila upravičena le ob ugotovljenih prehodnih motnjah požiranjah, ne pa 
tudi motnjah požiranja, ki so posledica napredovanja demence (Hartigan et al., 2016). V 
primeru slednjega bi morala biti zdravstvena oskrba usmerjena k zagotavljanju udobja.  
V več analiziranih raziskavah je bila jasno poudarjena potreba po zagotavljanju k osebi 
usmerjene oskrbe, kar je tudi skladno s priporočenimi smernicami obravnave oseb z 
demenco in ugotovitvami več raziskav (Murphy et al., 2017; Hartigan et al., 2016). 
Z ozirom na kakovost izvedbe in predstavljene izide smo ocenili, da kljub številčnosti 
nobena izmed vključenih raziskav ni predstavila zanesljivo učinkovite intervencije, ki bi jo 
lahko z gotovostjo priporočili. Kljub temu je bilo obetavnih več intervencij, kot so 
multidisciplinarno individualno zdravljenje vzrokov motenj hranjenja (Arahata et al., 
2017), vaje za telesno vadbo (Chen et al., 2019; Bunn et al., 2016), trening kognitivnih 
sposobnosti (Wu et al., 2014), uporaba SFED lestvice (Sakamoto et al., 2019) in 
intervencije s poudarjenim socialnim vidikom, ki bi ob izboljšavah ter nadaljnjih 
raziskavah lahko imele pozitivne učinke na kakovost življenja oseb z NSD.  
Uporaba poučnega videoposnetka o možnih oblikah zdravstvene oskrbe v NSD se ni 
izkazala za učinkovito pri preoblikovanju preferenc svojcev z NSD do želene oblike 
zdravstvene oskrbe. Kljub temu menimo, da je avdiovizualni pristop pri podpori svojcem 
vreden nadaljnjih raziskav, saj bi lahko zagotavljal boljšo predstavo o dejanjski kakovosti 
življenja pri posamezni obliki oskrbe in posledično spodbudil izbiro oskrbe, skladno s cilji 
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(Mitchell et al., 2018). Pri tem je ključnega pomena čim zgodnejši pričetek pogovorov o 
želeni nadaljnji oskrbi, ko je sposobnost sprejemanja odločitev pri osebi z demenco še 
ohranjena (Piers et al., 2018). 
Izobraževalne intervencije za osebje CIO niso imele prepričljivih izidov pri zagotavljanju 
višje kakovosti življenja. Kljub temu je več avtorjev omenjalo potrebo po izobraževanju 
predvsem zdravstvenega osebja za nudenje k posamezniku usmerjene in prilagojene 
prehranske obravnave (Liu et al., 2019; Chang et al., 2017; Liu et al., 2017; Chen et al., 
2016) in spodbujanje uporabe paliativnih pristopov pri osebah z NSD (Di Giulio et al., 
2019). 
V splošnem smo ugotovili visok delež srednje–nizkokakovostnih raziskav, kar se je 
izražalo kot visoka stopnja tveganja za pristranskost z relativno majhnim številom 
randomiziranih kontrolnih raziskav in še redkejšo uporabo enojno ali dvojno slepega 
pristopa. Prevladovale so neeksperimentalne deskriptivne raziskave, v katerih se je 
ugotavljalo odnose oziroma povezave med dejavniki oziroma pojavi, in sistematični 
pregledi literature. V treh raziskavah je bila izvedena sekundarna analiza izbranih 
videoposnetkov. Zasledili smo tudi določene nenatančnosti pri izvedbi, kot so neenaki 
pogoji izvedbe intervencije in določanje prehranskega vnosa na podlagi subjektivne 
presoje. Zelo pogoste so bile raziskave na majhnem vzorcu, z mešanimi tipi in stopnjami 
napredovanja demence in z relativno kratkim časom izvedbe oziroma spremljanja 
(večinoma manj kot 1 leto). Zato je dolgoročni učinek analiziranih intervencij vprašljiv. V 
nobenem izmed štirih sistematičnih pregledov literature niso bile analizirane zgolj 
intervencije za osebe z NSD. Pri nadaljnji uporabi ali posploševanju izsledkov raziskav 
zato opozarjamo na previdnost. 
Predvidevamo, da je del vzrokov za nizko kakovost in pomanjkljivo izvedbo raziskav 
potrebno pripisati naravi predmeta raziskovanja – osebam z NSD. Zaradi upada 
kognitivnih sposobnosti te niso sposobne podati informiranega pristanka za sodelovanje, 
zato je bilo v veliko raziskavah potrebna pridobitev soglasja njihovega formalnega 
zastopnika ali svojca. Prav tako je izvedba randomiziranih kontrolnih raziskav na tej 
populaciji lahko etično sporna, posebno ob ugotavljanju učinkov intervencij, za katere se 
predpostavlja, da bi lahko imele določene negativne učinke, kot so slabše preživetje, 
zdravstveni zapleti in manjše udobje (Arahata et al., 2017). V tem primeru bi kljub 
utemeljeni predpostavki, katera intervencija bo potencialno koristna in katera potencialno 
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škodljiva, del oseb, ki niso zmožne kritične presoje in predvidevanja možnih posledic 
intervencije, naključno razporedili v »boljšo« in »slabšo« skupino ter s tem kršili etična 
načela avtonomije, dobrodelnosti in neškodovanja (Schwartz, 2018).  
Opozoriti želimo tudi na problematiko depresije, ki smo jo zaznali pri raziskavi Chang in 
sodelavcih (2017). Stanovalce z NSD, ki niso bili sposobni posredovati podatkov, 
potrebnih za oceno depresije po skrajšani obliki Geriatrične lestvice depresivnosti, so – 
kljub dokazani povezavi med depresijo in zmanjšanim prehranskim vnosom – preprosto 
izpustili. Pri navajanju povprečne ocene depresivnosti so tako uporabili podatke zgolj 135 
stanovalcev od skupno 213 sodelujočih (Chang et al., 2017). Iz zapisov avtorjev smo 
razbrali tudi težavno pridobivanje zadostnega števila oseb za sodelovanje v raziskavah 
(Batchelor-Murphy et al., 2017), posebno ob specifičnih vključitvenih kriterijih (Mitchell 
et al., 2018).  
Ob koncu želimo predstaviti primer dobre prakse zagotavljanja prehranske obravnave oseb 
z demenco, ki ga je avtorica diplomskega dela spoznala med kliničnim usposabljanjem na 
specializirani enoti za demenco v švicarskem Pflegezentrumu Bombach. Tako kot celotna 
ustanova, je bila tudi jedilnica arhitektonsko zasnovana z ozirom na osebe z demenco. 
Povezana je bila s kuhinjo, kar je vzbujalo občutek domačnosti in omogočalo lažjo 
razumevanje namembnosti prostora. Hrana je bila pripeljana iz centralne kuhinje v 
posebnem zaprtem vozičku, ter se je do točno odmerjenega časa dogrevala še na oddelku. 
Negovalno osebje je nato hrano iz večjih posod nadevalo vsakemu posamezniku na 
krožnike, kar je stanovalcem omogočalo bolj individualno postrežbo pa tudi prenos vonjav 
in bolj domačno vzdušje. Stanovalci, ki niso bili več sposobni uporabljati pribora, so 
prejemali t. i. finger food – hrano, v velikosti nekaj grižljajev, ki jo je moč jesti z rokami 
brez uporabe pribora. V sorodnem negovalnem centru se je uveljavljala tudi praksa 
skupnega uživanja kosil negovalnega osebja s stanovalci. Osebje je bilo pozorno na 
postrežbo majhnih količin hrane, posebno pri stanovalcih z oteženim prehranskim vnosom, 
sladice so zato raje postregli po kosilu. Popoldne je sledila postrežba sadja ali zelenjave v 
obliki finger fooda ter skrb za zadosten vnos tekočine. Stanovalci, ki so bili izrazito 
nemirni ali tavajoči in s tem moteči za druge stanovalce, so včasih jedli v ločenem prostoru 
z negovalcem. Stanovalci so imeli večinoma določene sedežne rede, ki so se jih povečini 
sami držali. V jutranjem času je na oddelek pogosto prišlo osebje, šolano za izvajanje 
aktivnosti z osebami z demenco in osebe, ki so bile na civilnem služenju vojaškega roka. S 
33 
prevzemom skrbi za postrežbo oziroma animacijo že zbujenih in negovanih stanovalcev 
razbremenili negovalno osebje v sicer stresnem času jutranje nege.  
Ugotovitve našega pregleda literature imajo številne omejitve in jih je potrebno jemati z 
zadržkom. Omejili smo se na iskanje literature v zgolj dveh podatkovnih bazah, upoštevali 
smo le en iskalni niz in zadetke omejili na angleški jezik, obdobje 5 let in prosto 
dostopnost za študente Zdravstvene fakultete. Prav tako smo vključili le znanstvene članke 
in upoštevali veliko izključitvenih kriterijev. Slabost naše raziskave je tudi dokaj široka 
tema raziskovanja in analiza zgolj 19 člankov. Opazili smo tudi ponavljanje istih avtorjev v 
več raziskavah, kar zmanjšuje verodostojnost raziskav.  
Izsledki naše raziskave bi lahko doprinesli k boljšemu splošnemu razumevanju razsežnosti 
in kompleksnosti prehranskih težav pri osebah z NSD ter omogočili vpogled v izvedene 
intervencije s tega področja. Ugotovitve bi lahko bile uporabljene kot osnova za nadaljnje 
raziskave bolj specifičnih področij, kot so posamezni prehranski problemi ali posamezne 
kategorije prehranskih intervencij. Izvesti bi bilo potrebno visokokakovostne raziskave, 
najbolje randomizirane kontrolne raziskave, na večjem vzorcu in z razčlenitvijo na različne 
stopnje napredovanja oziroma tipe demence. Opazili smo tudi pomanjkanje raziskav za 
posamezne oblike odbijajočega vedenja z izjemo OD. Potrebno bi bilo izvesti raziskave, 
osnovane na teoretični osnovi, ki bodo merile dolgoročne učinke intervencije in bodo 




Demenca je kronična nevrodegenerativna bolezen, ki je zaradi prepleta številnih 
dejavnikov povezana z visokim tveganjem za razvoj težav s prehranjevanjem. V zadnji, 
napredovali stopnji demence je kognitivna, telesna, psihološka in vedenjska okvara tako 
resna, da so te osebe izpostavljene visokemu tveganju za nezadosten prehranski vnos, 
izgubo telesne mase in podhranjenost. Dodatne okoliščine, ki povečujejo tveganje za 
podhranjenost so fiziološke starostne spremembe, multimorbidnosti in institucionalizacija.  
S sistematičnim pregledom literature, objavljene v obdobju 2014–2019, smo iskali 
obstoječe pristope k prehranjevanju oseb z NSD, ki zagotavljajo optimalno kakovost 
življenja in strokovne intervencije, ki omogočajo izbiro najprimernejšega načina 
prehranjevanja oseb z NSD. Identificirali smo večje število raznovrstnih intervencij, ki so 
bile usmerjene k osebam z NSD, osebju CIO, zakonitim zastopnikom oseb z NSD ali 
fizičnemu oziroma socialnemu okolju. Zaradi omejitev pri izvedbi in kakovosti raziskav ter 
nekonsistentnih izidov bi težko izpostavili zanesljivo učinkovite intervencije, ki bi bile 
primerne za takojšnjo uporabo v praksi.  
Prehranske intervencije pri osebah z NSD bi morale biti usmerjene k zagotavljanju čim 
višje stopnje samostojnosti, pri čemer ima ključno vlogo usposobljeno in empatično 
zdravstveno osebje, ki omogoča in spodbuja koriščenje preostalih kognitivnih, 
funkcionalnih in drugih sposobnosti oseb z NSD. Z uporabo k posamezniku usmerjenega 
pristopa, ob ustreznem razumevanju in obvladovanju predvsem vedenjske simptomatike 
demence ter z zagotavljanjem spodbudnega in podpornega fizičnega in socialnega okolja, 
morda lahko izboljšamo določene elemente procesa prehranjevanja in zagotovimo boljše 
počutje oziroma kakovost življenja oseb z NSD. 
V teoretičnem uvodu diplomskega dela smo predstavili razsežnost prehranske 
problematike v NSD, s sistematičnim pregledom pa smo izpostavili glavna področja 
pristopanja pri obravnavi prehranskih problemov oseb z NSD. Strnjen pregled 
problematike in možnih pristopov obvladovanja težav s prehranskim vnosom v NSD je 
lahko teoretična osnova za nadaljnje raziskave. V slovenskem prostoru bi bilo potrebo 
zagotoviti primerne pogoje za izvedbo raziskav, kar vključuje dostopnost do točnih in 
aktualnih podatkov, kot so prevalenca posameznih tipov in stopnja napredovanja demence 
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ter prevalenca vstavljenih enteralnih sond v NSD. Zanimivo bi bilo raziskati poglede in 
stališča slovenskih zdravstvenih delavcev do demence – ali  jo razumejo kot terminalno ali 
kurativno bolezen, kakšno stališče imajo do enteralnega hranjena v NSD in ob tem 
ugotoviti, kateri dejavniki so prispevali k izoblikovanju teh stališč. Z dobljenimi 
ugotovitvami bi lahko pripravili ciljane intervencije, s katerimi bi spodbudili uporabo na 
dokazih utemeljenih pristopov k prehranski obravnavi oseb z NSD.  
Veliko priporočenih pristopov k obravnavi oseb z NSD temelji predvsem na 
razumevajočem in empatičnem človeškem pristopu, zato je pomembno, da že 
izobraževalni programi zdravstvenih smeri poudarjajo in spodbujajo izoblikovanje 
profesionalnega in empatičnega odnosa bodočih zdravstvenih delavcev. Obenem 
opozarjamo na kompleksnejšo perečo problematiko – razhajanji med priporočenimi 
teoretičnimi pristopi k oskrbi in dejanjsko izvedljivostjo. Zaradi pogoto omenjene časovne 
in kadrovske stiske ter ob pogosto neugodni institucionalni politiki in bivalnih pogojih, je 
veliko priporočenih intervencij težko izvedljivih in zato neuporabnih za klinično uporabo. 
Nadaljnje raziskave bi morale zato prednostno vlogo nameniti razrešitvi vprašanja, kako 
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8.1 Vključitveni in izključitveni kriteriji pri izboru člankov 
Primarni izključitveni kriteriji za identificirane članke 
 Članek: 
 obravnava izključno domače ali bolnišnično okolje brez smiselne navezave 
oziroma uporabne prenosljivosti na okolje CIO 
 ne obravnava izključno starostnikov oziroma oseb nad 60. letom (izjema so 
raziskave, ki vključujejo osebje CIO ali zakonite zastopnike oseb z demenco) 
 je študija primera oziroma kratek povzetek izvorne raziskave 
 obravnava vidik preprečevanja nastanka demence oziroma lajšanje znakov zgodnje 
in/ali srednje stopnje demence s pomočjo prehrane 
 obravnava izključno demenco z zgodnjim začetkom oziroma frontotemporalno 
demenco oziroma demenco v povezavi s sladkorno boleznijo oziroma demenco v 
povezavi z debelostjo ali prenajedanjem oziroma demenco pri zapornikih 
 obravnava izključno zdravila oziroma demenco z vidika genetike oziroma gre za 
laboratorijske raziskave oziroma raziskave na živalih  
  obravnava medicinsko diagnostiko za demenco oziroma medicinske preiskave za 
demenco ali določen simptom  
 obravnava predvsem nevrološke in psihične spremembe pri demenci 
 obravnava onkologijo oziroma obravnava demenco iz gledišča psihologije 
 je predvsem predstavitev oziroma splošni prikaz demence oziroma simptomatike 
oziroma ostalih težav v demenci ali NSD 
 je javnomnenjska raziskava oziroma ugotavlja stališča zdravstvenih delavcev do 
prehranskih in drugih problemov brez idej dobre prakse oziroma poroča predvsem 
o statističnih podatkih za demenco 
 poroča izsledkih, pridobljenih z intervjuvanjem majhnega števila strokovnjakov 
oziroma osebja CIO z namenom oblikovanja priporočil ali shem 
 se ne povezuje z nameni in cilji diplomskega dela  
  
Sekundarni izključitveni kriteriji za identificirane članke 
 Članek: 
 obravnava strokovni merski instrument, ki ni primeren za osebe z NSD s 
pomanjkljivim zapisom metodologije iskanja literature oziroma brez opisa 
metodologije 
 obravnava testiranje kakovosti ali drugih vidikov strokovnega merskega 
instrumenta brez ugotavljanja neposredne koristi za osebe z demenco 
 Iz članka ni možno razbrati pomembne uporabne vrednosti za osebe z NSD ali prenos v 
prakso. 
 Vzorec raziskave zajema manj kot 10 oseb z NSD (izjema so raziskave, ki vključujejo 
izključno osebje CIO ali zakonite zastopnike oseb z demenco). 
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Intervencijska skupina je 6 mesecev 
3-krat tedensko po 30 minut 
individualno nadzorovano izvajala 
vaje za razgibavanje rok, 
sestavljenih iz desetih korakov. 
Kontrolna skupina je ohranila 
običajno dnevno rutino. 
Sodelovalo je 60 stanovalcev (≥60 let) iz ene 
ustanove za CIO z zgodnjo–zmerno stopnjo 
demence. V intervencijsko in kontrolno 
skupino je bilo vključenih po 30 
stanovalcev. 
-Ocena težav s hranjenjem se je v intervencijski 
skupini pomembno izboljšala v primerjavi s 
kontrolno skupino. 
-Čas samostojnega hranjenja se je v intervencijski 
skupini pomembno podaljšal v primerjavi s 
kontrolno skupino.  
-Natančnost in koordinacija pri hranjenju sta se po 
6 mesecih v intervencijski skupini pomembno 
izboljšali v primerjavi s kontrolno skupino. 












V vsaki ustanovi za CIO je bilo 
organizirano izobraževanje o 
paliativni oskrbi v NSD (7-urno 
predavanje in dve 3-urni srečanji za 
razpravo), namenjeno osebju. Iz 
vsake ustanove so zbrali podatke 
zadnjih do največ 10 umrlih 
stanovalcev pred izvedbo 
izobraževanja, in do največ 10 
stanovalcev, ki so umrli vsaj 3 
mesece po izvedbi izobraževanja. 
Primerjali so oskrbo ob koncu 
življenja med obema skupinama 
umrlih stanovalcev. 
Analizirani so bili podatki 245 stanovalcev z 
NSD, ki so umrli pred izvedenim 
izobraževanjem (predintervencijska skupina) 
in 237 stanovalcev z NSD, ki so umrli 
najmanj 3 mesece po zaključenem 
izobraževanju (postintervencijska skupina) 
iz skupno 29 ustanov za CIO. 
 
-V postintervencijski skupini se je povečala 
uporaba »udobne« hidracije z uporabo podkožne 
infuzije (<1000 ml/dan), ki je bila v raziskavi 
definirana kot paliativni pristop. 
-Čeprav se delež stanovalcev, ki so bili deležni 
paliativnega pristopa pri prehranjevanju in hidraciji, 
v postintervencijski skupini ni pomembno povečal, 
se je zmanjšal delež vstavljenih sond za enteralno 




haugh et al., 
Pregledni 
znanstveni 
Sistematični pregled literature; 
Izvedeno je bilo iskanje po 7 
Vključenih je bilo 20 od skupno 136 
identificiranih raziskav v angleškem jeziku, 
-Cenovno ugodne in enostavno prenosljive 













podatkovnih bazah z namenom 
identificiranja strategij, ki 
spodbujajo sposobnost 
prehranjevanja pri osebah z 
demenco v CIO, in ocene njihove 
učinkovitost. 
objavljenih 2000–2017. prilagoditve so bile v določeni meri povezane z 
manjšim povečanjem prehranskega vnosa, v 
splošnem pa niso dosegle povečane telesne mase ali 
zvišanih vrednosti indeksa telesne mase. 
-Zaradi majhnega števila in povečini nizke 
kakovosti identificiranih raziskav ni bilo mogoče 
zanesljivo priporočiti nobene specifične 
intervencije, ki bi izboljšala sposobnost 
prehranjevanja oseb z demenco. 












Iz 111 izsekov videoposnetkov 
hranjenja stanovalcev, pridobljenih 
iz raziskave o usposabljanju iz 
komunikacije v CIO, je bila z 
uporabo sheme za kodiranje 
videovsebin narejena analiza 
značilnosti prehranjevalnih ciklov 
(tehnika hranjenja, trajanje 
prehranjevalnega cikla, uspešnost 
prehranskega vnosa in vrsta hrane).  
Sodelovalo je 25 stanovalcev z demenco 
(večinoma z NSD) in 29 zaposlenih iz 9 
ustanov za CIO, ki so bili vključeni v 
primarno raziskavo o usposabljanju iz 
komunikacije v CIO. 
-Tekoča hrana je bila v primerjavi s trdno hrano, 
posebno ob daljšem trajanju prehranjevalnega cikla, 
povezana z večjo verjetnostjo za prehranski vnos. 
-Daljše trajanje prehranjevalnega cikla je bilo 
povezano z večjo verjetnostjo prehranskega vnosa. 
-Prehranjevalni cikli, v katerih se je stanovalec 
hranil samostojno, so bili v primerjavi s cikli 
asistiranega hranjenja povezani z večjo verjetnostjo 
za prehranski vnos, neodvisno od vrste hrane 












Podatki o udeležencih so bili zbrani 
z anketnimi vprašalniki. Sposobnost 
samostojnega hranjenja 
udeležencev je bila ocenjena s 
SFED. Na podlagi izida preživetja 
po dveh letih so ugotavljali, ali 
kategorije SFED predvidijo 
tveganje za umrljivosti pri 
stanovalcih v CIO. 
Prvotni vzorec je zajemal 387 stanovalcev (z 
demenco in brez nje; največ stanovalcev je 
imelo zmerno ali napredovalo stopnjo 
demence) iz 5 ustanov za CIO.  
V končno analizo je bilo vključenih 341 
stanovalcev. 
 
-Povprečna ocena na SFED je bila pri skupini 
umrlih stanovalcev pomembno nižja v primerjavi 
skupino preživelih stanovalcev.  
-Vrednost na SFED je bila pomembno povezana s 
stopnjo 2-letne umrljivosti.  
-S tveganjem za umrljivost so bile pomembno 























Narejena je bila sekundarna analiza 
33 videoposnetkov hranjenja z 
interakcijami med stanovalci in 
bolničarkami, ki so jih hranile. 
Videoposnetki so bili kodirani z 
računalniško podprto kodirno 
shemo z namenom ugotavljanja 
časovne povezave med 
negovalčevim pristopom pri 
hranjenju in pojavom vedenjskega 
simptoma z aspiracijo hrane ali 
tekočine v dihalno pot. 
Sodelovalo je 12 stanovalcev z demenco, ki 
so potrebovali pomoč pri hranjenju in 8 
negovalk iz negovalnih enot za osebe s 
kognitivnimi motnjami iz 2 ustanov za CIO. 
-Verjetnost za pojav vidnih znakov aspiracije je bila 
pomembno večja med ali po uporabi pristopa 
hranjenja, usmerjenega v izvrševanje nalog, v 
primerjavi s pristopom, usmerjenim k posamezniku, 














Cluster randomizirana kontrolna 
raziskava. 
V intervencijski skupini so si 
zastopniki stanovalcev ogledali 12-
minutni izobraževalni 
videoposnetek o NSD in treh 
oblikah oskrbe (intenzivni, osnovni 
in udobni). Pred in po ogledu ter 4-
krat v nadaljnjih 12 mesecih so se 
opredelili do optimalne oblike 
oskrbe. Zastopniki iz kontrolne 
skupine so odločitev podali brez 
ogleda videoposnetka.  
Sodelovalo je 402 parov (stanovalec z NSD 
in njegov zakoniti ali neformalni zastopnik) 
iz 64 ustanov za CIO 
 
Delitev vzorca:  
-intervencijska skupina: 212 parov iz 32 
ustanov za CIO 
-kontrolna skupina: 190 parov iz drugih 32 
ustanov za CIO 
 
-Delež IUVIV proti hospitalizaciji se po 6 mesecih 
ni razlikoval med intervencijsko in kontrolno 
skupino. 
-Preferenca za udobno nego, prisotnost IUVIV proti 
intravenski hidraciji in IUVIV proti 
obremenjujočim oblikam zdravljenja se med 
skupinama niso razlikovale. 
-Delež IUVIV proti enteralnemu hranjenju je bil v 
intervencijski skupini ob vseh meritvah pomembno 
verjetnejši v primerjavi s kontrolno skupino. 
 
Sulmont- 









Stanovalci so se udeležili štirih 
kosil: pri dveh kosilih je bil po 
jedilnici 15 minut pred pričetkom 
kosila razpršen vonj po mesu, pri 
dveh kontrolnih kosilih pa ne. 
Sodelovalo je 32 stanovalcev (>75 let) z 
Alzheimerjevim tipom demence iz treh 
specializiranih negovalnih enot za osebe z 
demenco. 
-Ob prvi izvedbi obeh vrst kosil so stanovalci na 
kosilu s predhodno razpršenimi vonjavami pojedli 
25 % več mesa in zelenjave v primerjavi s 
kontrolnim kosilom, kjer vonjave niso bile 
uporabljene. 
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Ugotavljali so učinke uporabe 
vonjav na vedenje in prehranski 
vnos stanovalcev. 












raziskava primerov s kontrolo. 
Intervencijska skupina je bila 
deležna večdnevnega celovitega 
geriatričnega pregleda za 
ugotavljanje vzroka motenj 
hranjenja z multidisciplinarno 
obravnavo.  
Na podlagi ugotovljene etiologije 
so prejeli individualizirane 
intervencijske strategije za 
obvladovanje motenj.  
Kontrolna skupina je prejemala 
običajno zdravstveno obravnavo. 
V intervencijsko skupino je bilo vključenih 
90 hospitaliziranih starostnikov z demenco 
(povprečni MMSE 3,8) z resno zmanjšanim 
kaloričnim vnosom per os in ki so bili 
umetno hranjeni oziroma hidrirani.  
 
Za kontrolo so bili uporabljeni podatki 124 
predhodno hospitaliziranih starostnikov pod 
enakimi vključitvenimi kriteriji (kontrolna 
skupina). 
 
-Udeležencem intervencijske skupine so bile po 
celovitem geriatričnem pregledu priporočene 
povprečno 4,3 intervencijske strategije. 
-Diagnostične preiskave so bile veliko pogosteje 
izvedene v intervencijski skupini v primerjavi s 
kontrolno skupino. 
-Stopnja okrevanja (stanje, neodvisno od umetnega 
prehranjevanje/hidracije ≥7 dni) je bila v 
intervencijski skupini pomembno višja v primerjavi 
s kontrolno skupino. 
-1-letno preživetje brez umetnega hranjenja ali 
hidracije je bilo v intervencijski skupini pomembno 
boljše v primerjavi s kontrolno skupino. 
-Skupno 1-letno preživetje se med skupinama ni 














Prospektivna pilotna raziskava (z 
randomizirano dodeljeno eno od 
treh možnih sekvenc tehnik 
hranjenja); 
Stanovalci so 6 zaporednih obrokov 
prejemali posamezno tehniko 
hranjenja. Menjava tehnike je 
potekala vsake dva dni. Vsak 
stanovalec je bil pri 18 obrokih 
posnet z videokamero. 
Sodelovalo je 30 stanovalcev z NSD iz 11 
ustanov za CIO. 
-Povprečen čas pomoči pri hranjenju se med 
tehnikami hranjenja ni pomembno razlikoval. 
-Povprečni delež zaužitega obroka je bil pomembno 
večji pri neposrednem hranjenju in hranjenju pod 
roko v primerjavi s hranjenjem preko roke. 
-Povprečni delež zaužitega obroka za posamezni 
obrok, določen na podlagi mase pladnja, je bil 
pomembno večji pri neposrednjem hranjenju in 
hranjenju pod roko v primerjavi s hranjenjem preko 
roke. 
-Odvrnilno vedenje ob hranjenju je bilo pri 
hranjenju preko roke pogosteje prisotno v 
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pod roko. 








Presečna raziskava;  
Narejene so bile meritve 
osvetljenosti in glasnosti v jedilnici 
med kosilom in večerjo, izmerjena 
sta bila tudi masa zaužite hrane in 
čas trajanja prehranjevanja.  
Pridobljeni podatki so bili 
namenjeni testiranju Kitajskega 
indeksa težav s hranjenjem, ki meri 
prevalenco težav s hranjenjem in 
zazna z njimi povezane dejavnike. 
Sodelovalo je 213 stanovalcev z demenco in 
pridruženimi težavami s hranjenjem iz več 
ustanov za CIO 
-Prevalenca težav s prehranskim vnosom po 
Kitajskem indeksu težav s hranjenjem je znašala 
44,6 %.  
-Dejavniki, povezani z oteženim prehranskem 
vnosom pri kosilu, so bili trajanje 
institucionalizacije, stopnja sposobnosti hranjenja 
in čas trajanja prehranjevanja, pri večerji pa 
osvelitev, glasnosti zvoka in čas prehranjevanja. 











Narejena je bila sekundarna analiza 
36 videoposnetkov prehranjevanja 
stanovalcev iz raziskave o 
usposabljanju iz komunikacije v 
CIO. Analizirana je bila povezanost 
značilnosti stanovalcev in okoljskih 
dražljajev z izvedbo prehranjevanja. 
Na videoposnetkih je bilo opazovanih 15 
stanovalcev z demenco (večina z NSD) in 19 
negovalcev iz 8 ustanov za CIO. 
-Sposobnost prehranjevanja je bila pomembno nižja 
pri stanovalcih z višjo starostjo, bolj napredovalo 
stopnjo demence in z več multimorbidnostmi. 
-Okoljski dražljaji, ki so bili usmerjeni k osebi in 
individualno prilagojeni posameznemu stanovalcu, 
so bili povezani z boljšo sposobnostjo 
prehranjevanja stanovalcev z demenco. 
Abdelhamid 













Narejen je bil sistematični pregled 
literature z metaanalizo z namenom 
ugotavljanja učinkovitosti 
intervencij, ki imajo neposredne 
pozitivne učinke na vnos hrane in 
pijače per os ter na prehranski ali 
tekočinski status oseb s kognitivno 
motnjo ali demenco.  
V končno analizo je bilo vključenih skupno 
43 nadzorovanih intervencij iz 
randomiziranih in nerandomiziranih 
intervencijskih raziskav.  
-Nobena izmed 43 nadzorovanih intervencij ni bila 
ocenjena z nizkim tveganjem za pristranskost. 
-Uporaba oralnih prehranskih dodatkov je imela 
manjši kratkoročen pozitivnen učinek z nejasnim 
dolgoročnim učinkom na prehranski status. 
-Raziskave, ki so obravnavale prilagojeno 
konsistenco hrane in disfagijo, so bile manjše in 
nizke kakovosti. 
-Raziskave, ki so proučevale pomoč pri hranjenju, 
niso imele konsistentnih dokazov.  
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prehranjevanju, so bile sicer majhne in nizke 
kakovosti, vendar so konsistentno nakazovale 
pozitivne učinke na kakovost življenja. 
-Potrebne so visokokakovostne raziskave na osebah 
s kognitivno motnjo, ki bodo ocenjevale zanesljive 
izide. 













Sistematični pregled literature; 
Avtorji so ugotavljali učinkovitost 
intervencij, ki imajo posredne 
pozitivne učinke na prehranski ali 
tekočinski vnos pri osebah s 
kognitivno motnjo ali demenco.  
V končno analizo je bilo vključenih 56 
intervencij iz skupno 51 randomiziranih in 
nerandomiziranih  kontrolnih raziskav ter 
»prej-in-potem« raziskav.  
 
-Raziskave so bile majhne in z intervencijami brez 
prepričljivega učinka.  
-Obetavne so bile intervencije, kot so skupno 
uživanje obrokov z negovalci, ustvarjanje 
družinskega vzdušja ob obroku, predvajanje 
pomirjujoče glasbe med obrokom, razpoložljivost 
prigrizkov, daljši čas prehranjevanja, podporni in 
izobraževalni pristopi za formalne in neformalne 
skrbnike, kognitivni trening in montessori pristop 
ter večkomponentne intervencije. 









Prospektivna kohortna raziskava.  
Pri kohorti so pred in po izvedbi 3-
mesečne kompleksne intervencije 
za hranjenje naredili oceno funkcije 
požiranja, kognitivnih sposobnosti, 
stopnje težav pri hranjenju in 
prehranskega statusa ter ugotavljali 
vrsto in količino prehranskega 
vnosa.  
Sodelovalo je 30 stanovalcev z 
Alzheimerjevim tipom demence in disfagijo 
iz 1 ustanove za CIO. 
-Sposobnosti hranjenja so se pri stanovalcih v 
postintervencijski meritvi vsesplošno izboljšale, 
pomembno se je povečal prehranski vnos, izboljšali 
so se tudi prehranski status, ocena težav s 
hranjenjem in sposobnost požiranja. 
-Sprememba na MMSE v postintervencijski meritvi 
ni bila ugotovljena. 
-5 od 17 stanovalcev iz kohorte, ki so pred 
intervencijo potrebovali pomoč pri hranjenju, je po 
intervenciji pričelo samostojno jesti. 







Raziskava primerov s kontrolami; 
Pri obeh skupinah so merili prag 
zaznave in prepoznave štirih 
osnovnih okusov (sladko, slano, 
kislo, grenko) ter rezultate med 
Sodelovalo je 32 pacientov z 
Alzheimerjevim tipom demence (blaga 
kognitivna motnja do zmerna stopnja 
demence; CDR ≤ 2) iz klinike za demenco. 
Za kontrolo je bilo vključenih 22 oseb brez 
-Skupni seštevek vrednosti pragov zaznave in 
prepoznave štirih osnovnih okusov je bil pri 
pacientih z Alzheimerjevim tipom demence 
pomembno večji. 
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III; skupinama primerjali. Lističe s 
substanco določenega okusa so 
položili na jezik udeleženca, ki je 
moral prepoznati njen okus. 
Koncantracijo substance so ob 
neuspešni prepoznavi omejeno 
dolgo stopnjevali. 
anamneze nevroloških ali psihiatričnih 
obolenj. 
prepoznave sladkega in kislega je bil pomembno 
višji pri pacientih z Alzheimerjevim tipom 
demence. 
-Stopnja napredovanja demence je pomembno 
prispevala k zmanjšani zaznavi okusa pri osebah z 













nerandomizirana ne slepa 
raziskava;  
Starostnike so glede na pot 
prehranjevanja po odpustu iz 
bolnišnice (vstavljen PEG ali 
hranjenje per os) ločeno analizirali. 
Čez povprečno 18 mesecev so prek 
telefonskega intervjuja s svojci 
pridobili podatke o preživetju 
starostnikov ter izide primerjali 
glede na pot prehranjevanja. 
Sodelovalo je 184 podhranjenih starostnikov 
z demenco in pridruženimi motnjami 
hranjenja po odpustu iz bolnišnice. 
 
-Umrljivost je bila višja pri starostnikih s PEG v 
primerjavi s pacienti, ki so se hranili per os. 
-Preživetje je bilo pri pacientih s PEG pomembno 
krajše. 
-Vstavitev PEG je bila povezana s povečanim 
tveganjem za umrljivost pri zgodnji in srednji 
stopnji, ne pa tudi NSD.  










Sistematični pregled literature;  
Namen raziskave je bil ovrednotiti 
učinkovitost intervencij za lajšanje 
težav s prehranjevanjem pri 
starostnikih z demenco. 
Vključenih je bilo 22 od skupno 963 
identificiranih intervencijskih raziskav, med 
katerimi je bilo 9 randomiziranih kontrolnih 
raziskav. Raziskave so v seštevku 
vključevale 2082 starostnikov z demenco in 
95 strokovnjakov iz več kot 85 ustanov za 
CIO.  
-V povprečju je bila stopnja kakovosti raziskav 
zmerna. 
-Ugotovljena je bila zmerna stopnja dokazov, da 
prehranski dodatki povečajo prehranski vnos, 
telesno maso in vrednosti indeksa telesne mase ter 
da programi za usposabljanje ali izobraževanje 
prispevajo k podaljšanemu času prehranjevanja in 
zmanjšanim težavam s hranjenjem. 
-Tako pomoč pri hranjenju kot programi za 
usposabljanje ali izobraževanje niso povečali 
prehranskega vnosa. 
-Obstajala je nizka stopnja dokazov, da 







Metodologija Vzorec Bistvene ugotovitve 
spreminjanje rutine, povečujejo prehranski vnos.  








Enojno slepa kvazieksperimentalna 
raziskava; 
Standardizirana skupina je bila v 8 
tednih vključena v 24 učnih ur za 
trening spominskih sposobnosti v 
kombinaciji z metodo montessori. 
Individualizirana skupina je bila 
vključena v individualno 
prilagojeno število učnih ur z enako 
vsebino. Kontrolna skupina ni bila 
vključena v učne ure. Izide med 
skupinami so primerjali pred in po 
intervenciji ter čez 1, 3 in 6 
mesecev. 
Sodelovalo je 90 stanovalcev (le moški) z 
demenco in pridruženimi težavami s 
hranjenjem iz 4 ustanov za CIO. 
V standardizirano skupino je bilo vključenih 
25 starostnikov, v individualizirano skupino 
38 starostnikov in v kontrolno skupino 27 
starostnikov. 
-V obeh skupinah z učnimi urami so se s časom 
zmanjšale težave pri hranjenju, povečala sta se tudi 
prehranski vnos in telesna teža. 
 
